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Partea generală 


EMBRIOLOGIA APARATULUI 
ACUSTICO-VESTIBULAR 


` Împărţirea în trei porţiuni a segmentului periferic al analizorului 
acustico-vestibular nu constituie numai o schematizare anatomo-fizio- 
logică sau clinică ci şi una embriologică. Din punct de vedere embriologie 
urechea externă, urechea mijlocie şi urechea internă au, fiecare în parte, 
o origine diferită. 


Urechea externă derivă din primul şi din cel de al doilea arc branhial, care cuprind 
între ele prima fantă branhială. Din aceasta din urmă derivă conductul auditiv extern. La 
embrionul de 48 de ore între prima fantă branhială externă și prima fantă branhială internă 
se găseşte doar un perete despărțitor subţire, format din epiteliul de înveliş în contact cu en- 
doteliul fantei branhiale interne. Cu timpul însă, prin creşterea țesutului mezenchimal, epi- 
teliul ectodermal este depărtat de epiteliul endodermal. În săptămina a 8-a se reia treptat 
creșterea în adincime a primei fante branhiale externe, care capătă o formă de fund de sac 
ce se dezvoltă progresiv pînă în luna a 7-a. Din acest moment însă, creşterea se opreşte 
şi în fundul conductului auditiv mai rămîne o placă groasă de celule embrionare, ce nu dispare 
decit în primele ore de la naștere. 

Pavilionul se dezvoltă din marginea externă a primului şi celui de-al doilea arc bran- 
hial, care se arcuiesc unul față de celălalt, dînd un aspect inelar în jurul primei fante bran- 
hiale externe. La sfirșitul celei de a 6-a săptămîni apar cei 6 corniculi branhiali descriși 
de His (3 pe primul arc: tragusul, rădăcina helixului şi helixul şi 3 pe cel de-al doilea arc: 
antehelixul, antitragusul şi lobulul). Între aceşti corniculi branhiali se găseşte foseta numită 


angulară de His și care va forma .conca. Nucleii cartilaginoşi ai acestor corniculi apar 
în a 3-a lună. 


~ Urechea mijlocie derivă din prima fantă branhială internă. Aceasta se adincește ùn- 
cepind din luna a 2-a pînă în luna a 4-a cînd capătă un aspect tubulat, fiind numită de 
Koëlliker canal tubo-timpanic. Capătul intern al acestui canal este în comunicație cu punga 
faringiană, dind naștere mai tirziu orificiului faringian al tubei Eustache. Capătul lateral al 
canalului tubo-timpanic începe în luna a 3-a intrauterină să se dilate şi dislocă mezenchimul. 
Aci întilnește formaţiuni mezenchimale, produse prin condensarea acestuia, pe care le înglo- 
bează în parte. Astfel osișoarele auzului derivă din țesutul mezenchimal al primului are bran- 
hial, cartilajul Meckel din care apare ciocanul, cartilajul Reichert din care derivă nicovala 
făcind parte din cel de-al doilea arc branhial şi cartilajul propriu al scăriţei. Nucleul car- 
tilaginos al scăriţei fiind traversat de artera stapediană capătă forma unui inel. În luna a 3-a 
artera dispare, însă forma scăriţei poartă amprenta exis i 


tenței arterei dispărute. În luna a S-a 
ibtrauterină în jurul osișoarelor apare un țesut spongios care cu încetul se resoarbe şi R 


la naștere întreaga cavitate a urechii mijlocii este plină de aer. C 
er, Cam în aceeaşi perioadă apa 
prin același mecanism, formațiunile anexe ale urechii mijlocii : aditusul, Aa şi în qk 
sistemul celular mastoidian și temporal, E ; 
„Din primul arc branhial derivă muşchiul ciocanului, inervat de nervul trigemen, nervul 


Primului arc branhial, Muşchiul scăriței, ce derivă din 
i . , cel d | a t ] 
„ Imervat de nervul celui de al doilea arc branhial, nervul va S UA axe, ratei, asta 
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Urechea internă apare încă la embrionul de trei săptămini sub forma unei adincituri, 
numită placa auditivă, pe faţa laterală a celui de al 4-lea sau al 5-lea ncuromer. În acelaşi 
timp, din ectodermul dorsal ce s-a invaginat spre a da naştere șanțului medular, cores- 
punzător ca nivel somatic plăcii acustice, pătrund în mezenchim două mase celulare ectoder- 
mice, ce vor deveni cu vremea nucleii nervilor acustic şi facial. Placa acustică se deprimă 
şi cu timpul formează o fosetă acustică ce se închide la sfirșitul primei luni intrauterine, 
transformindu-se în veziculă otică numită şi otochist. Paralel cu închiderea veziculei, dar 
înainte ca aceasta să se fi terminat, tot în prima lună, apare o invaginare în iocui în care 
otochistul vine în contact cu ectodermul și care este începutul viitorului canal endolimfatic, 
Crescind în lungime această invaginare devine un tub care în același timp descrie o miş- 
care de rotaţie în jurul veziculei otice, căpătind o direcţie medială. În săptămina a 5-a chistul 
otic se turteşte, căpătind o formă ovoidă cu axul lung aşezat dorso-ventral. Din partea dorsală 
apare primul canal semi-circular, din partea ventrală iau naştere două vezicule care re- 
prezintă utricula şi sacula. În săptămina a 6-a apar toate trei canalele semicirculare, cel 
posterior şi superior din segmentul dorsal al otochistului, iar cel lateral dintr-o invaginare 
orizontală a utriculei. Canalele semicirculare embrionare sìnt turtite, prezentind o latură 
dreaptă și una ușor curbă. Deschiderile lor în utriculă sint inegale, cea mai mare devenind 
extremitatea ampulară. Canalul semicircular posterior și cel superior au încă de la această 
virstă o deschidere neampulară comună. Tot în săptămina a 6-a intrauterină apare o eva- 
ginare strimtă la început, care are forma literei „j° la această virstă, devenind mai tirziu 
canalul cohlear. În săptămîna a 7-a intrauterină începe resorbția țesutului ce ocupă încă 
lumenul acestui labirint membranos, capetele fiind încă închise. În săptămina a 8-a labi- 
rintul are aspectul exterior aproape ca la adult: utricula şi sacula sînt complet despărțite, iar 
cele 3 canale au forma și direcţia lor definitivă. Canalul cohlear creşte încă în lungime 
pînă în luna a 3-a, cînd are două spire şi jumătate, ca la adult. În acest moment apare di- 
ferențierea epiteliului său, care va da naştere organului Corti. Pentru aceasta fibrele nervului 
acustic pătrund în anumite regiuni, între celulele ectodermale unde apar mici umilături. 
Organul spiral Corti se dezvoltă treptat, începînd de la baza cohleei către virf, întii ca o în- 
groşare a epiteliului, mai mare spre columelă şi mai mică la periferie. Celulele interne mai 
înalte vor da naştere limbului, pe marginea căruia în exterior vor apare celulele Corti. 
Tunelul spiral apare prin autoliza unora din celulele de susținere. Membrana tectoria apare , 

- înaintea organului Corti, derivind din celulele de susţinere. 

La începutul lunii a 3-a apar crestele ampulare în interiorul ampulelor canalelor semi- 
circulare, precum şi maculele în utriculă şi saculă. Substanţa gelatinoasă ce formează cupula, 
precedind diferenţierea elementului nervos, apare ca o secreție a celulelor ectodermale încă 
nediferenţiate către sfîrşitul săptăminii a 7-a. 

În a 5-a lună intrauterină labirintul membranos începe să fie acoperit de os ce 
derivă dintr-un precartilaj, transformat între timp într-un reticul sinciţial. 

La mijlocul perioadei de gestație, urechea, organ complex ca structură şi funcţie, ajunge 
în dezvoltarea sa la forma finală. 


ANATOMIA URECHII 


Analizorul acustico-vestibular are trei segmente: unul periferic, 
urechea, unul central şi unul intermediar reprezentat de căile de legătură. 
Segmentul periferic, urechea, poate fi împărțit pentru studiu în trei por-. 
ţiuni : o porțiune externă, una mijlocie şi una internă. i 


ANATOMIA URECHII EXTERNE 


Urechea externă este formată din pavilion şi conductul auditiv 
extern. eo 


PAVILIONUL inserat pe părțile laterale ale capului, între apotiza. 
mastoidă și articulația temporo-mandibulară, corespunde etajului mij- 
lociu al feței. El formează cu fața externă a apofizei mastoide un 


1 


reala 


Dica å 


unghi diedru deschis posterior gi care măsoară în 


25 şi 30°. 


mod normal între 


Forma sa este a unui rinichi sau a unei boabe de fasole, cu axul 
longitudinal orientat cranio-caudal. ; i 3 
Prezintă o față eternă, orientată puțin anterior ȘI O fată interná, 


orientată puțin posterior. Pe fața anterioară se 


ocupă jumătatea superioară 
a marginii sale anterioare, 
marginea superioară şi 2/3 
superioare din marginea pos- 
terioară purtind numele de 
helix. Către marginea pavi- 


găseşte o plică curbă ce 


a PI: e iii ii dida A Da o E ali Gail 


lionului helixul circumscrie 3-4% 10 
şanțul helixului pe care în il 

interior îl mărginește antehe- 4-— j) H 
lixul. Acesta din urmă se |) |. a 
bifurcă la capătul său supe- -MANY e 
rior, cuprinzînd între cape- I | | | 
tele sale o scobitură alun- 6 [|] L 
gită care poartă numele de | | 
scobitură scafoidă sau navicu- VA LI 
lară. Între capătul superior 7-7 ÎN | 

al antehelixului şi capătul | -:45 
său inferior, pe care se gă- z ~al 
seşte un tubercul numit an- 6 e 
iitragus, se găseşte circum- 

serisă o cavitate în care se LE ai 

deschide conductul auditiv SIN S 
extern şi care poartă numele E ai 


de concă. În această cavitate pig. 7. — Pavilionul urechii (după Spalteholz). 
pătrunde rădăcina anterioa- 1 — Helix; 2 — feseta triunghiulară; 3 — suberculul auricular; 
ră a helixului împărţind-o 4 —scapha; 5 — cymba conchae; 6 — cavu» conchae:; 7 — helix: 
A . u 4 2z v 8 — antehelix ; 9 — crura antehelicis; 10 — crus helicis; 11 — gan- 
într-o jumätate superioară tul helicotragian; 12 — tuberculul supz: ragian; 13 — tragus: 
Pc a e Op 2 = = 2 2 14 — meatul acustic extern; 15 — iucizura intertragiană ; 
închisă ȘI O jumătate infe 16 — antitragus ; 17 — lobulul auricular. 

rioară care se continua cu 

conductul auditiv extern. 


Pe buza anterioară a conductului auditiv extern se găseşte un 
tubercul ce poartă numele de tragus. Deseori fiind dedublat, portiunea 
superioară a fost numită, de către His, tuberculul supratragic. 


Între tragus și antitragus se găseşte o scobitură ce poartă numele 
de incisura imtertragica. 


Dacă cele 4/5 superioare ale feței externe a pavilionului, descrise 
pînă acum, sînt foarte accidentate, pielea avînd aci un suport cartilagios, 
cincimea inferioară este netedă, formată din grăsime şi piele şi poartă 
numele de lobul, 

„Paţa internă sau posterioară a pavilionului prezintă aceleaşi 
accidente ca și cea externă, cu deosebirea că aci ele au aspectul mulaju- 
lui negativ, șanțurile de pe fața externă fiind aci creste, iar crestele, şanţuri, 

„+ a unirea între porțiunea orizontală (superioară) şi cea verticală, 
(posterioară) a helixului se găseste adesea un mic vubereul, semnul descen- 
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denței simiene, care este prezent totdeauna şi care poartă numele lui 
Darwin. 

Fibrocartilajul pavilionului auricular este fixat de țesuturile incon 
jurătoare prin ligamente şi muşchi. 

Ligamentele acestea, numite şi ligamente extrinseci, spre a se deosebi 
de cele 4 ligamente intrinseci ce acoperă cartilajul, legînd între ele diferi- 
tele ridicături ale acestuia, sînt în număr de două: unul anterior, iar 
celălalt posterior. 

Muşehii extrinseci, rudimentari la om, foarte dezvoltați la animal 
sînt în număr de trei: 

Muşchiul auricular superior, în formă de evantai, se inseră cu margi- 
nea lată pe aponevroza epicraniană, iar cu marginea mai îngustă pe con- 
vexitatea fosetei naviculare a antehelixului. 

Muşchiul auricular anterior, cu mult mai mie decit cel precedent, 
se inseră cu un capăt pe aponevroza epicraniană, deasupra arcadei zigo- 
matice, iar cu cel de al doilea capăt pe rădăcina helixului. 

Mușchiul auricular posterior, format din 2 sau 3 fascicule, se inseră 
cu un capăt pe baza apofizei mastoide şi cu celălalt pe convexitatea concăi. 

Toţi aceşti mușchi sînt inervaţi de nervul facial. 

După acţiunea lor, muşchiul auricular superior ce ridică pavilionul 
se numeşte „atollens aurem”, cel anterior „,atrahens aurem”, iar eel 
posterior ,retrohens aurem”. 

Muschii intrinseci, în număr de şase, au ambele capete inserate 
pe crestele sau șanțurile pavilionului cartilaginos, fiecare purtind numele 
punctelor de inserție. Importanța lor este minimă, ca şi actiunea lor. 

Vascularizaţia pavilionului este asigurată pe fața sa externă de 
arterele auriculare anterioare ce provin din artera temporal superficială, 
iar pe fața internă de arterele auriculare posterioare ce provin din artera 
retroauriculară. Din acestea pleacă ramuri perforante, precum şi ramuri 
ce înconjură marginea liberă a helixului şi care se anastomozează liber 
între ele. Venele, mergînd paralel cu arterele, se termină o parte în vena 
jugulară externă, iar altă parte în vena emisară mastoidiană, care la 
rîndul ei se deschide în sinusul lateral. 

Imervaţia senzitivă provine din plexul cervical superficial, prin 
ramura sa auriculară şi din nervul trigemen, prin nervul auriculo-temporal. 


CONDUCTUL AUDITIV EXTERN continuă conca în grosimea osului tempo- 
ral, deschizindu-se afară prin porus acusticus extern us, înr la capătul 
profund fiind închis de timpan; conductul prezintă o porțiune externă 
cartilaginoasă gi una internă osoasă. Prima este de aproximativ două ori 
mai lungă decit cea de a doua. Cei patru pereți ai conductului auditiv 
nu sînt egali ca lungime, din cauza, oblicităţii timpanului. 

Astfel, peretele superior care vine în raport cu cavitatea craniană, 
de care îl desparte o lamă de țesut osos de 4—5 mm grosime, măsoară 
la adult 21 mm, în timp ce peretele interior, care este în raport cu glanda 
parotidă, măsoară 26 mm lungime. Cel mai lung este peretele anterior 
al conductului ce vine în raport cu articulaţia temporo-manibulară sgì 
care măsoară la adult 27 mm lungime, în timp ce peretele posterior ce 
vine in raport cu apofiza mastoidă măsoară 22 mm, 
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Forma conductului auditiv extern nu este de tub rectiliniu; „el 
prezintă două curburi în plan orizontal, reproducind forma, literei „5, 
iar în plan vertical prezintă o curbură cu concavitatea în jos. 

Calibrul conductului auditiv extern este diferit din afară înăuntru, 
avind valori ce variază între 9 mm şi 6,5 mm la deschiderea sa externă, 
pînă la 4,5 mm la deschiderea sa internă. După Politzer, cel mai mic 
diametru îl prezintă conductul auditiv în regiunea unirii treimii medii 
cu treimea sa internă, loc în care conductul formează o strimtoare numită 
isim. i 
Pielea care acoperă pereții conductului auditiv extern este mai 

groasă, avînd o cantitate mai mare de fibre conjunctive în derm, ceea ce 
îi conferă pe de o parte o densitate mai mare, iar pe de altă parte o mai 
| mare aderență la planurile profunde. Grosimea pielii este mai mare în 
segmentul extern al regiunii cartilaginoase, ea subţiindu-se treptat spre 
fundul conductului şi foarte rapid din momentul în care a trecut pe plan 
osos. Anexele pielii, ca glande sebacee, bulbi piloşi şi glande sudoripare 
transformate în glande ceruminoase se găsesc doar în segmentul extern 
al conductului, prezența acestor formațiuni în porțiunea osoasă fiind 
excepţională. 

Imervaţia tegumentelor conductului auditiv este asigurată de plexul 
cervical superficial prin ramul său auricular, de nervul trigemen prin 
ramul auriculo-temporal și de nervul pneumogastric care trimite un mic 
filet numit ramura auriculară a vagului. j 

Vascularizaţia în porțiunea fibrocartilaginoasă este asigurată de 
artera temporală superficială şi artera auriculară posterioară. Porțiunea 
osoasă este irigată de artera timpanică, ramură a arterei maxilare interne. 
Artera timpanică ajunge în conductul auditiv, fie perforînd osul timpanal, 
fie_trecînd prin fisura petrotimpanică Glasser. 
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ANATOMIA URECHII MEDII 


Urechea mijlocie este compusă dintr-o cavitate scobită în grosimea 
osului temporal, care poartă numele de casa timpanului, precum şi din 
anexele acesteia, celulele mastoidiene şi trompa Eustache. 

CASA TIMPANULUI situată la baza piramidei osoase, a fost comparată 
cu o lentilă biconcavă de către Poirier, Gulbe şi 'Testut, cu un cilinâru 
orizontal cu două baze concave de Bonnier, cu un hexaedru neregulat 
de către Troeltsch ete. Forma sa neregulată face ca definiţia ei să fie 
anevoioasă și dimensiunile sale să tie greu de calculat. Astfel, după Poirier 
inălțimea casei timpanice este de 15 mm în jumătatea posterioară şi 
de 7 mm în porţiunea, anterioară. i 
A Diametrul antero-posterior măsurat de la orificiul tubar pînă la 
Paini este de 13 mm, Lärgimea maximă la nivelul aticei (în portiunea 
superioară) este de 5—6 mm, iar la nivelul promontoriului de 1—2 mm, 
io ee udn, 44 pat dagaebi ARSE pereţi ni casei timpanice Şi anume : 
oct Pepe p | ; un perete intern sau labirintico; un perete 
TEMA mau un perete interior Său Jugular; un perete posterior 

astoidian gi un perete anterior sau tubar, ; 
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Peretele lateral prezintă, în porţiunea sa mijlocie, un orificiu mae 
aproape circular, în care ca o sticlă de ceasornic este aşezat tir Pană, 
Porțiunea superioară a peretelui lateral este osoasă și formează no 
aiicai sau peretele extern al aticei. Acesta poate fi format din „08 a a 
de grosime variabilă sau poate avea o constituţie spongioasă cu celule 


Fig. 2. — Casa timpanului (după Spalteholz). 
1 — recesul epitimpanic; 2 — corpul nicovalei; 3 — capul ciocanului: — colul 
ciocanului ; 5 — ligamentul lateral al ciocanului: 6 — recesul timpanic superior : 
7 — pars flaccida a membranei timpanice: 8 — scurta apofiză a ciocanului: 
9 — meatul acustic extern; 10 — minerul ciocanului: 11 — pars tensa a mem» 
branei timpanice; 12 — umbo; 13 — osul timpanal:; 14 — ligamentul superior 
al capului ciocanului; 15 — recesul epitimpanic: 16 — lunga apofiză a ciocanu= 
lui; 17 — braţul lung al nicovalei: 18 — scărița : 19 — tendonul m. tensor altim- 
panului ; 20 — timpan: 21 — m, tensor al timpanului; 22 — marele nerv pietros 
superficial; 23 — micul nerv pietros superficial ; 24 — promontoriu ; 25 — orificiul 
timpanie al tubei; 28 — partea osoasă a tubei:; 27 — cartilajul tubar; 2S — istmul 
tubei; 29 — celule timpanice: 30 — ganţul inelului timpanal: 37 — inelul 
fibrocartilaginoa, 


mici ce depind tot de masivul mastoidian. Porțiunea anterioară a perete- 
lui lateral osos al casei timpanului este formată de cornul anterior al 
osului timpanal, care se unește cu o prelungire verticală a zidului atical 
şi care astfel dă naştere scizurii Glasser pe unde iese nervul coarda timpanu- 
lui întovărăgit de ligamentul  maleolar anterior şi pe unde intră 
artera timpanică, 
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Timpanul este o membrană aproape circulară or oae „cope 
orificiul profund al conductului auditiv (o dica DAR tal iš ; a 0.5 AA 
este la adult de circa 10 mm, cel vertical fiind insă de reg Da u | ji z ana 
mai mare. Grosimea sa este de circa 0,1 mm, Poziția, mem PRAN E i: 
este diferită la omul adult şi la sugar și de la un individ a a e ale 
zintă o înclinare de sus în jos şi din afară înăuntru, astfel înci pe ear 
inferior al conductului auditiv extern este la adult mai lung gi ze 
6 mm decît peretele superior. Înclinarea sa față de verticală, care la nou 
născut este foarte mare (aproape orizontal), atinge la adult 45 - 

Timpanul este fixat de cadrul său osos printr-o bandă de ţesut 
conjunctiv, ligamentul Gerlach. La partea superioară există, o întrerupere 
în cercul timpanal de circa 1/6 din lungimea cercului și care se numeşte 
segmentul Rivinius. Inelul timpanal, de forma unei semilune deschise în 
sus și anterior, se continuă prin banda fibroasă Gerlach, care se răsiringe 
spre gîtul ciocanului, formînd ligamentul timpamomaleolar anterior şi ligamen- 
tul timpanomaleolar posterior. Membrana timpanică trece peste aceste liga- 
mente şi se inseră sus, direct pe periostul peretelui superior al conductului. 
Timpanul este format din trei stra- 
turi : un stratintermediar constituit 
dintr-o lamă fibroasă, un strat 
extern în continuare cu pielea 
conductului și un strat intern în 
continuare cu mucoasa casei. Stra- 
tul fibros este scheletul membra- 
nei timpanice asigurînd rezistența, 
şi tensiunea acesteia. Este format 
din trei straturi de fibre, unul 
radiar, în centru şi două circulare, 
dispuse unul extern şi altul in- 
tern. Stratul de fibre conjunctive 
se inseră pe cercul timpanal şi 
pe miînerul ciocanului. Straturile 
circulare formează arcuri semilu- 
nare concentrice. Acestea sînt mai 
subțiri spre centru și mai groase la 
periferie. Stratul extern în conti- 
nuare cu pielea conductului este 
format din celule de tip epidermie 
u corion subțire. Stratul intern, 


Fig. 3. — Timpanul (după Spalteholz). 


1 — limbus; 2 — conductul auditiv extern; 


constituit din mucoasa casei tim- dia Spina timpantoa minor; € — stria membranae 

, F e pani posterior; 5 — ida:6 — i 
panului, este acoperit cu celule de timpanto i 7 = AUTA APANIA A ERN 
tip pavimentos, poligonale fără 8 — Stria membranae tympani anterior: 9 — stria 
cili Bi pat 9 mallearis ; 10 — umbo; 11 — pars tensa. 
ali vibratili, | 


ie el pu Eee membrana fie Pong prezintă o coloraţie albă-cenuşie 
unitormă, fiind mai albă la periferie iar una 
superioară, descrisă de Shra Porerie iar porțiunea 
EREI pnell sub numele de membr 4 ida” 
este roz deschis, Ba este format i + rana tlacoida 
; „Ba e "mată la acest nivel doar di ; ; ? 
ntern (tegumentar și SRA ar din straturile extern şi 
w A HI mucos), precum şi din cîteva fibr j i 
r ; eva fibre conjun 
w D eante A Soma Me sole anterior şi posterior ER Ca 
pate aaa miunghiulară, baza continuîndu- z a 
a u-se cu zidul aticei, 
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laturile cu cele două ligamente maleolare şi cu virf ul situat la nivelul 
unei mici proeminențe albe, care este scurta apofiză a ciocanului. 

Din vîrful acestui triunghi porneşte, în JOS ȘI inapoi, pma in E 
membranei timpanice, care poartă numele de ombilic sau umbo, o porțiune 


* 


albă ce prezintă uneori un fin desen vascular longitudinal, mânerul croca- 
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Fig. 4. — Casa timpanului (după Spalteholz). 


1 — pars tensa; 2 — tuba; 3 — mînerul ciocanului; 4 — fisura petro- 
timpanică ; 5 — coarda timpanului; 6 — inserţia mușchiului tensor al tìm- 
panului ; 7 — lunga apofiză a ciocanului şi ligamentul ei; $ — colul cioca- 
nului ; 9 — capul ciocanului ; 10 — ligamentul superior al capului ciocanului ; 
11 — recesul epitimpanic ; 12 — secțiune prin corpul nicovalei; 13 — pars 
flaccida ; 14 — spina tympanica minor ; 15 — orificiul timpanic al canalului 
coardei timpanice ; 16 — coarda timpanului; 17 — n. facial. 


nului. Luciul membranei timpanice normale se constată prin prezenţa unui 
triunghi luminos după Wilde sau con luminos după Politzer, cu virful 
în centrul timpanului şi cu baza pe marginea antero-interioară a timpanului. 
Formarea acestui reflex luminos prin oglindirea razei de lumină proiee- 
tată pe timpan în scop de examen se datorește pe de o parte oblicităţii 
timpanului, pe de altă parte excavării sale centrale. 

Vascularizaţia timpanului este extrem de bogată, fiind formată din 
două rețele ce acoperă fiecare o față a lui. Astfel, pe fața externă se găseşte 
o rețea radiară ce porneşte de la periferie spre centru, mai densă în jurul 
minerului ciocanului și care este tributară arterelor auriculare profunde, 
în timp ce rețeaua internă, de asemenea radiară, însă mult mai puţin dezvol; 
tată, este tributavă arterei timpanice şi unui ram arterial ce provine din 
artera stilomastoidiană, 
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Venele se varsă, cele externe în jugulara externă, iar cele mive mne în 
ploxul pterigoidian unde ajung prin intermediul plexului peritubar % 
| Rețeaua vaselor limtatice, de asemenea extrem de dezvolta fă ei 
varsă pe de o parto în limtaticele conduotului auditiv, pe de altă pasi, dr 
spaţiile perimeningiene sau în ganglionii retrofaringieni. După esse, 


Fig. 5. — Casa timpanului (după Spalteholz). 


1 — foseta ferestrei rotunde ; 2 — eminenţa piramidală ; 3 — şan- 
tal inelului timpanal ; 4 — orificiul timpanic al canalului coardei 
timpanului; 5 — tendonul mușchiului scăriţii; 6 —scăriţa; 
7 — coarda timpanului; 8 — meatul acustic extern; 9 — braţul 
descendent al nicovalei ; 10 — spina twmpanica minor; 11 — corpul 
nicovalei; 12 — incizura timpanică; 13 — colul ciocanului: 
14 — scurta apofiză a ciocanului; 15 — spina tympanica maior: 
16 — lunga apofiză a ciocanului şi ligamentul ei: 17 — coarda 
timpanului; 18 — tendonul m. tensor timpanic; 19 — foseta fere- 
strei vestibulare; 20 — timpanul; 27 — mînerul ciocanului; 
22 — promontoriul; 23 — celule timpanice. 


vasele limfatice ale timpanului sînt în strînsă legătură cu formațiunile 
dendritice Gruber, care se deschid la suprafața internă a timpanului prin 
niște stomate. Acestea ar gervi și la resorbţia lichidului din casa timpanului. 
Inervaţia pe fața profundă este dată de nervul casei timpanului (nervul 
Jacobson), iar pe fața sa externă sau laterală este împărțită între nervul 
auriculo-temporal gi ramura auriculară a vagului. Se pare că nervul inter- 
mediar Wrisberg ce împrumută calea coardei timpanului este, de asemenea 
interesat în inervaţia senzitivă a membranei timpanice, 

Peretele intern sau labirintico este constituit integral din baza stâncii 
pe suprafaţa sa găsindu-se accidente osoase de importanță majoră. În cen- 
trul său, corespunzător ombilicului timpanal se găseşte o ridicătură circu- 
lară, care poartă numele de promontoriu, Promontoriul desparte casa tim- 
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panului în două porţiuni, anterioară și posterioară şi reprezintă relieful) 0808 


pe care îl face în casă primul tur de spiră al melcului. Fe îa ţa = ri i 
inferioară se poate deosebi săpat în og relieful pe care il tace ner va A - 
son, ce lasă un șanț mai gros, vertical pentru nervul propriu-zis, apoi două 
şanţuri mai mici posterioare, pentru nervii celor două aa Te; nora n 
turi cu direcție anterioară pentru filetele 4 ubare ră arotico- im pan i p ous 
şanţuri superioare pentru micul gi marele nerv pietros profun an Pra 
şi posterior promontoriului se găseşte fereastra ovală sau vestibu e t, lungă 
de 3 mm şi largă de 1,5 mm, înconjurată de pereți ce transitori locul ei 
într-o nişă ce poartă numele ferestrei. T crcastra rotundă, situată pe versantul 
posterior şi inferior al promontoriului, este găzduită de asemenea într-o 
nișă mai profundă şi orientată posteroinierior, are dimensiunea în 
diametru de 2 (maximum 3) mm. Prin raportul ei Jabirintic poartă numele 
de fereastră timpanală, punind în contact rampa timpanică cu casa. 

Deasupra ferestrei ovale, urmind un traiect de circa 11—12 mm dina- 
inte înapoi şi uşor oblic de sus în jos se află canalul Pallope, ce găzduieşte 
nervul facial. Uneori, el este foarte aproape de marginea superioară a 
ferestrei ovale şi formează peretele ei superior. Dedesubtul lui și anterior, 
venind uneori în contact cu marginea anterioară a ferestrei ovale se găsește 
o proeminenţă osoasă din care iese mușchiul ciocanului. 

Peretele superior (tegmen aticii) sau peretele cranian al casei, are o 
poziţie oblică în jos şi în afară. De o extremă fineţe, uneori chiar dehi- 
scent poate prezenta, celule legate de celulele sistemului mastoidian. 
Uneori este traversat de mici ramuri arteriale ale arterei meningee mij- 
locii ce irigă casa timpanului şi care prin prezenţa lor pot constitui dru- 
mul infecţiei din casă în endocraniu. 

Peretele anterior sau tubar este cel mai mic din toți pereţii casei. El 
este format în jumătatea, sa superioară de orificiul tubar iar în jumătatea 
sa inferioară de blocul osos ce acoperă carotida internă, canalul carotidian. 

Peretele posterior sau mastoidiam este de două ori mai mare ca cel 
anterior. În unghiul său superior se deschide aditus ad anirum, canal osos 
ce leagă sistemul celular mastoidian de casa timpanului şi care se prezintă 
sub forma unei deschideri triunghiulare orientată cu vîrful în jos. 

Imediat inferior acestei deschideri, chiar pe buza sa inferioară se 
găseşte o suprafaţă mică, articulară pentru scurta apofiză a nicovalei. 
Alături de aceasta şi pe un plan puţin intern se află eminența piramidală, 
prin virful căreia iese mușchiul scăriței. 

__ În grosimea peretelui posterior al casei se găseşte nervul facial, găz- 
duit în cea mai compactă regiune osoasă pe care o traversează masivul 
0808 Gelle. Traiectul descendent al acestui nerv, situat la circa 1,5 mm îna- 
poia casei timpanului, este oblic de sus în jos şi dinăuntru în afară, mer- 
gind de sub aditus (cotul său superior) către gaura stilo-mastoidiană 
(emergența, sa din craniu), 'Traiectul descendent al acestui nerv încru- 
cișează în X marginea posterioară a membranei timpanice cam la jumătatea 
să, În canalul său osos, nervul facial este întovărăşit de artera stilo-mastoi- 
diană, Tot de aci porneşte nervul mușchiului scăriței, precum Şi cea mai 
importantă ramură intracraniană a tacialului, coarda timpanului. 

sp Conţinutul casei timpanului este format din lanțul de osişoare, muşchi 
și ligamente, Cel mai mare dintre osişoare este ciocanul, Acesta se sprijină 
cu miînerul în grosimea timpanului, vizibil la otoscopie şi cu capul situat 
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„Paralel cu arterele şi se varsă în spa 
Tetrofaringieni, 


ap şi miner este joi pa pe iz 
unui segment osos intermediar numit git, Inferior ȘI oar, a priori la 
se găseşte o mică formațiune osoasă numitá pOur Ed pe oii 
prin analogie cu lunga apotiză Ru, minero Sp Ne ri pei etil 
dintr-un corp pe care se găsește suprafaţa art Doe pal 
suprafaţa articulară din peretele posterior al casei si puza ei 
a aditusului ad antrum şi o apofiză lungă îndreptată in E Iroa 
unghi drept spre profunzime spre a se articula cu scărița. CE S eg tie 
are forma unei scări de cavalerie, aşezată orizontal, prezentind € pică 
apofiză lenticulară pe care se găseşte suprafața articulară pente a a 
şi de la care pleacă cele două ramuri, una anterioară, mai su pire, $ a 
posterioară, mai groasă. Aceste două ramuri se sudează de Placa iei 
ce poartă numele de platina scăriţei şi care este inclavată în fereastra ovală. 


Cei doi muşchi ai casei timpanului sînt : mușchiul ciocanului şi muş- 
chiul scăriței. Mușchiul ciocanului, de aspect fuziform, se inseră pe pereții 
conductului ciocanului situat superior canalului osos al trompei Eustache, 
de unde, după un traiect de circa 2 cm, pătrunde în casă pe peretele 
proiund, iar la nivelul unghiului anterior al ferestrei ovale se cudează 
în unghi drept, părăsind canalul său osos și devenind tendinos şi se in- 
seră pe mînerul ciocanului. Acţiunea sa este de a trage înăuntru mîne- 
rul ciocanului. Este inervat de un filet nervos ce vine din nervul mandi- 
bular prin intermediul ganglionului otic. Mușchiul scăriţei pătrunde în 
casă prin vîrful apofizei piramidale, situată pe peretele posterior său 
mastoidian și se inseră pe apofiza lenticulară (sau capitulum) a scăriţei. 
Acţiunea sa este de a scoate scăriţa în afară din fereastra ovală. Este 
inervat de o ramură colaterală intrapietroasă a nervului facial. 


Ligamentele ce susţin în poziţie osişoarele de auz împart casa timpa- 
nului în compartimente, ce au o importanţă deosebită, în patologie. Cel mai 
mare şi mai important este ligamentul suspensor al ciocanului. Acesta, se 
detașează de pe plafonul aticii Și se inseră pe capul ciocanului, determi- 
nînd formarea unui mezou de mucoasă, ce împarte atica în două comparti- 
mente inegale : unul posterior, mai mare, punga Troeltsch şi unul anterior 
și mai mic, punga Prussak. Aceasta din urmă este limitată extern de mem- 
brana Shrapnell, care oglindeşte toate modificările ei patologice. În gro- 
simea timpanului, vizibilă prin otoscopie, se găsesc cele două ligamente 
maleolare, anterior şi posterior ce se prind pe gîtul ciocanului. Pe lîngă 
aceste ligamente principale și constante, în casa timpanului se găsesc şi 
alte ligamente ce determină plici de mucoasă, adevărate mezouri, ce 
închid uneori complet etajul superior de cel inferior. 


„Mucoasa care căptușește cavitatea timpanică, aşezată pe un corion 
subțire este formată din celule plate în cea mai mare parte din suprafaţa 
ei, fiind cilindrică doar în jurul oriticiului tubar. 

Casa timpanică este irigată de două sisteme arterial 
nä prin ramura timpanică a maxilarei interne 
fazingiana ascendentă gi arterele osicular 
locie și carotida internă, ce trimite un r 


în atică pe nicovală. Legătura între c 


e : carotida exter- 
, artera stilo-mastoidiană, 
e ce vin din artera meningee mij- 
am carotico-timpanic. Venele merg 
piile perimeningeale şi în ganglionii 
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Nervul motor este facialul pentru muschiul scăriţei şi trigemenul 


pentru mugchiul ciocanului. Tnervuţia senzitivă este asigurată de nervul 


Jacobson, ram din glosofaringian, 

da anexe ale casci timpanului trebuie 
conduct osteocartilaginoa co face legătura dintr 0 
lelor mastoidiene, prin intermediul urechii medii. 


să descriem tuba Eustache, 
e rino-faringe şi blocul celu- 


TRONPA EUSTACHE gau TUBA esteun conduct osteo-condro-membranos, 
de circa 4,5 cm lungime la adult, ce se deschide cu un orificiu larg în rino- 
faringe şi cu unul mai strimt în casa timpanului. Ca formă se prezintă ca 
două trunchiuri de con unite prin baza cea mică. Partea internă fibro-carti: 
laginoasă măsoară circa 30 mm, fiind şi mai largă, partea externă osoasă, 
măsoară cirea 15 mm, fiind mai îngustă. Unirea între aceste două porţiuni 
are loc la nivelul unei strimtori ce măsoară circa 1 mm în diametru şi 
poartă numele de istm. 

Partea, fibrocartilaginoasă prezintă un cartilaj de formă scobită, 
la nivelul peretelui posterior şi intern și O membrană conjunctivă ce poate 
conţine și insule cartilaginoase care formează peretele anterior şi extern. 
Partea. osoasă este formată din os compact şi în compunerea ei intră stînca 
şi osul timpanal ce se sudează pe o linie, uneori greu vizibilă, ce reprezintă 
prelungirea anterointernă a scizurii Glasser. Mucoasa trompei este cilindri- 
că ciliată, cilii avînd o mişcare dinspre casă spre faringe. Submucoasa, mult 
dezvoltată, conţine glande acinoase ce se deschid prin cîte un canal în lume- 
nul tubar şi ţesut; limfoid în grămezi. Țesutul limfoid creşte cantitativ, cu 
cît ne apropiem de orificiul faringian, culminind cu amigdala tubară, des- 
crisă de Gerlach, în jurul deschiderii faringiene a tubei. 

Arterele ce irigă tuba provin din faringiana ascendentă, meningeea- 
mijlocie și artera vidiană iar venele se varsă în plexul pterigoidian. 

Nervii senzitivi se datorese ganglionului sfeno-palatin şi nervului 
«Jacobson. 


BLOCUL MASTOIDIAN, prelungirea posterioară a urechii mijlocii prezintă 
pentru studiu aditus ad antrum, antrul şi celulele mastoidiene. Acestea sînt 
găzduite într-un masiv osos ce poartă numele de apofiză mastoidă, de formă 
piramidală orientată cu virful în jos, baza în sus şi care prezintă : o față 
anterioară în raport cu conductul auditiv extern, una internă cerebro- 
cerebeloasă şi una externă cutanată, rugoasă cu inserţii musculare. 

„Faţa externă este delimitată în sus de ramură orizontală a zisomei 
numită linie temporală, linie peste care trepanarea mastoidei nu va trece 
pentru a nu deschide fosa cerebrală mijlocie. Limita posterioară este dată 
de sutura petro-occipitală cea anterioară de conductul auditiv. Fața externă 
este împărţită de sutura petro-scuamoasă în două regiuni : o regiune ante- 
rioară și superioară netedă, fără inserții musculare şi o regiune posterioară 
i inferioară rugoasă. Pe marginea postero-superioară a conductului auditiv 
extern se găsește o mică apoliză osoasă numită spina Henle sau spina supra- 
meatum. Înapoia, ei este zona ciuruită Chipault, care corespunde în profun- 
zime antrului mastoidian, Prin găurile acestei zone trec vase ce irigi MUCOASA 
antrului. Regiunea postero-interioară rugoasă oferă inserţii musculare pentru 
npienios, men complex, sternocleidomastoidian şi muşchiul TRS] 

n centrul acestei regiuni se găseşte orificiul extern al canalului mastoi- 
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tace legătura între circulaţia 


dian, prin care trece A TEn E d agp i pe 
ntoaeraniană (sinusul lateral) şi cea externă cervicar a, oale 
u = Rata Beria a mastoidei corespunde labirintului poreon lase 
lui lateral şi durei cerebeloase. Sinusul lateral, cuprins intr-o ; a 
a durei mater, porneşte de la torcularul sau teascul Herofil printr-o i A ; 
une orizontală occipitală, pînă la baza stincii unde formeaza Ea sa 
la nivelul suturii petro-oceipitale. De aci prezintă o direcție one k E 
în jos şi dinapoi înainte pînă la gaura ruptă posterioară. Faţă, de Si ia 
mastoidiene, sinusul lateral are o poziţietoarte variabilă în funcție de virs E ȘI 
trecutul patologie al mastoidei, factori care influențează pneumatizarea 
acesteia. Dacă pneumatizarea nu s-a făcut (mastoidă eburnată sau infantilă ) 
atunci sinusul lateral este apropiat de antru, procident. În raport cu poziția 
sinusului lateral se poate împărți mastoida în două porțiuni “0 porțiune 
anterioară, presinuzală şi o porţiune posterioară, retro-sinuzală. În porțiunea 
anterioară vom găsi celula antrală (antrum) şi zonele celulare subantrale 
superficiale și profunde (numite şi intersinuso-faciale), precum şi zona 
celulară a vîrtului, iar în porțiunea posterioară se găsesc zonele celulare 
retrosinuzale ce se pot întinde chiar dincolo de sutura petro-oceipitală 
în osul occipital. De asemenea, în legătură cu sistemul celular mastoidian 
putem găsi zone celulare aberante temporo-zigomatice situate in solzul 
temporalului, în bolta aticii, în apofiza şi arcada zigomatică, celule retro- 
antrale (Trautman), perilabirintice sau celulele vîrtului stîncii. Toate aceste 
grupe celulare descrise îşi au originea şi comunică în mod normal cu celula 
constantă a mastoidei, antrul, a cărui situaţie şi mărime variază de la caz 
la caz. Totdeauna o linie orizontală ce trece prin peretele superior al 
conductului auditiv extern conduce posterior la o depărtare variabilă 
de 5—10 mm în celula antrală. 

Peretele superior al mastoidei are raporturi cu fosa cerebrală mijlocie 
prin tegmenul antro-adito-atical. 


ANATOMIA URECHII INTERNE 


Urechea internă este constituită dintr-un sistem canalicular care 
poartă și numele de labirint. Din punctul de vedere al constituţiei sale 
putem descrie un conținut ce poartă numele de labirint membranos si un 
conținător, labirintul osos apărut prin ositicare enconârală, spre deose- 
bire de celelalte porţiuni ale osului temporal apărute din membrană (ositi- 
care desmală), 
„Labirintul poate fi despărţit în două segmente : anterior sau cohleea 
ȘI posterior Rau sistemul canaliculo-vestibular. 


! A a ; i t il | Ê 
-i KOPT EEA are aspectul unui tub cu pereții duri, ce seroteşte în jurul unui 
i n ral, columela formînd două ture și jumătate, fiind mai gros la bază 
me , u pza spre virf, Grosimea peretelui osos, la adult este de 1 mm 
enea | u ni elegant an depăşeşte 30 mm, iar înălţimea cohleeiì 
( „ Acest Invelig osos, dur, prezintă deschidere î 
casei timpanului, cu care est Teken 4 dosonidere în dreptul 
j e este în raport prin baza cohleei in f 
pici Să mea CAE rt p conleel, prin fereastra 
; à a, prezintă deschideri la nivelul i iei 
je Ahâmonea, prezintă l la nivelul inserției vestibulare 
aae ; : . ware 
01 ciuvuite spiroide, pe unde intră nervul auditiv, precum, 
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și o mică deschidere inferioară pe unde iese apeduct ul melcului. Columela, 
ax osos în] jurul căruia se înfăgoară cohleea, are raport prin baza sa ciuru- 
ită cu fundul conductului auditiv intern. In interiorul columelei este 
găzduit nervul cohlear, iar ganglionul său periferic, ganglionul Coi ti, este 
situat în canalul spiral Rosenthal. În interiorul tubului cohlear se găsește 
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Fig. 6. — Labirintul (schemă după Spalteholz). 


1 — ampula membranoasă posterioară ; 2 —canalul semicircular posterior (spaţiul 
perilimfatic) ; 3 — ductul semicircular posterior; 4 — utricula ; 5— canalul semicir- 
cular superior (spaţiul perilimfatic) ; 6 — ductul semicircular superior ; 7 — ductul 
utriculo-sacular ; 8 — ampula membranoasă a canalului superior; 9 — ductul en- 
dolimfațic ; 10 — sacul endolimfatic; 11 — dura mater; 12—os; 13 — caecum 
cupulae; 14 — helicotrema; 15 — ductul cohlear; 16 — rampa vestibulară; 
17 — rampa timpanică ; 18 — sacula ; 19 — ductus reuniens; 20 spaţiul perilimfatic 
al vestibulului ; 27 — ductul perilimfatic ; 22 — fereastra cohleară ; 23 — cavitatea 
timpanică ; 24 — caecum vestibulae ; 25 — fereastra vestibulară. 


lama spirală, sub forma unei creste, ce apare imediat deasupra ferestrei 
rotunde și, urmînd pe peretele intern cele două ture şi jumătate de spiră 
ale acestui canal îl separă incomplet pînă aproape de vîrf într-o rampă 
timpomică și una vestibulară. 


VESTIBULUL este compus dintr-o cavitate osoasă de formă ovoidă, para- 
lelipipedică, care prezintă 6 pereţi. Peretele superior, orientat antero- 
superior, are două orificii, unul anterior pentru ampula canalului vertical 
superior iar altul posterior pentru implantarea comună a canalelor verticale. 
Planşeul, de aceeași formă şi orientare, prezintă de asemenea, un orificiu 
anterior prin care comunică cu rampa vestibulară a cohleei şi unul poste- 
rior pentru ampula canalului semicircular vertical posterior. Între acestea 
se găseşte o mică fosetă, foseta cohleară ciuruită descrisă de Reichert şi 
pe unde pătrund în vestibul firigoarele nervoase ce merg la porțiunea intra- 
vestibulară a melcului membranos, Peretele postero-extern convex în 
raport cu urechea mijlocie, prezintă spre marginea sa interioară fereastra 
ovală iar deasupra implantarea canalului semicircular extern sau orizontal 
Peretele antero-intern este în totalitatea sa concav, iar pe suprafaţa sh 
se găsesc fosetele emisferică gi semiovoidă pentru utriculă şi saculă. Aceste 
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Dai scurt fiind cel orizontal (12—14 mm). 
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Fig. 7. — Labirintul (după Spalteholz). 


1 — canalul semicircular superior; 2 — ductul semicircular superior; 3 — ampula 
membranoasă a can, semicirc. superior ;4—ductul semicircular lateral; 5—ampula 
canalului semicircular lateral membranos; 6 — macula utriculară: 7 — utricula ; 
8 — sacula ; 9 — caecum vestibulae ; 10 — ampula canalului semicircular membranos 
posterior ; 11 — ductul semicircular posterior; 12 — secţiune prin os; 13 — ductul 
cohlear; 14 — canalul carotidian ; 15 — ductus reuniens: 16 — sacula cu macula 
saculară ; 17 — ductul cohlear; 18 — hamulus laminae spiralis osea: 19 — helico- 
trema ; 20 — caecum cunulae; 21 — rampa vestibulară ; 22 —R. utriculi; 23 — R. 
ampullae lateralis ; 24 — R. ampullae superioris. 


ampulei canalului posterior. Spre marginea sa laterală se găseşte inserţia 
neampulară a canalului orizontal. 

Canalele semicirculare, în număr de trei, poartă numele planului în 
care sint orientate, Deosebim astfel canalul semicircular extern, sau orizontal 
canalul semicircular superior (frontal) și canalul semicircular posterior (sagital), 
acestea două din urmă fiind verticale. Canalul semicircular orizontal poartă 
în porțiunea sa anterioară o umtlătură numită ampulă, extremitatea sa 
posterioară intrînd direct în vestibul. Canalele semicirculare verticale 
prezintă o deschidere comună pe tavanul vestibulului, avind însă 

j | ul său anterior, ce 
EA la capul său interior, Lungimea lor, oală a tată variază oa 
v mm, cel mai lung fiind cel posterior (18 —19 mm), iar cel 


Curba pe care o descrie are 
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tra de 7—8 mm. Toate trei canalele sint turtite în planul lor de 


u pa s 
te drani 


rotatie, avind un diametru de 1,5 mm pe 0,5—1 mm. 


În ceea ce priveşte poziția pe care o au în spațiu aceste trei canale 
senieirealare. ea este mai puțin precisă decit o arată numele lor. Astfel, 
canalul semicirealar orizontal, în poziţia ortostatică formează un unghi 
de 39” la extremitatea sa ampulară cu planul orizontal, deschis anterior. 
Canale] semicircular superior şi cel posterior sint, primul perpendicular 
pe plana] canalului semicircular orizontal, iar cel posterior perpendicular 
pe planul canalului semicircular superior, astfel că în totalitatea lor, cele 
3 canale semicirculare pot forma o unitate morfo-iuncțională situată in 
cele trei dimensiuni ale spaţiului, nefiind așezate însă ortostatic pe coordo- 
patele geometrice spațiale. Două canale, numite apeducte, al restibulului 
şi al cohleri. pornesc primul de pe faţa antero-internă a vestibulului pentru 
a se termina în foseta ungheală a stîncii şi al doilea de pe rampa timpanică 
a primalui tur de spiră a melcului, sub fereastra rotundă, pentru a se ter- 
misa pe faţa inferioară a stincii în foseta piramidală, sub conductul auditiv. 

Comductul auditiv intern prezintă deschiderea sa endocraniană pe fața 
posterioară a stincii, la unirea treimii interne cu treimea mijlocie. De aci, 
canalul conductului auditiv intern se întinde pe o lungime de circa 7—9 mm 
ca un diametru de circa 4—5 mm. Fundul său, ca o placă ciuruită, este îm- 
părţit în 4 fosete de o creastă osoasă în formă de cruce. El găzduieşte nervul 
facial, și intermediarul Wrisberg care pătrund în foseta antero-superioară 
şi de aici în canalul Fallope și nervul auditiv împreună cu artera sa omoni- 
má. Conductul auditiv intern are o direcţie transversală pe axul longitudi- 
pal al stîncii, în afară şi înainte. 

Labirintul membranos este format din ansamblul formațiunilor găzădu- 
ite în cavitățile labirintice descrise. 

Perilimfa este un lichid incolor şi cu reacţie alcalină, ce se găseşte între 
capsula osoasă și formațiunile labirintului membranos. El conţine carbonat 
de potasiu, de sodiu și albumină. Masa sa cea mai importantă se găseşte 
în labirintul vestibular, adevărată cisternă perilimfatică unde se varsă 
cele 3 canale perilimiatice din jurul canalelor semicirculare. Prin ductus 
reunions ca trece în labirintul anterior. 

Endolimţa sau lichidul intralabirintic ocupă toate formațiunile ce 
alcătuiesc labirintul membranos. Mai viscoasă decît perilimfa, capabilă 
sá transmită deci foarte prompt diferenţele de presiune pe toată suprafata 
pe care o acoperă, confine clorură de sodiu, fosfat de amoniu şi albumină. 

Labirintul membranos îl putem împărți într-un segment anterior, 
cohlear şi unul posterior sau vestibular. 

_ {ntre canalul cohlear ce pe secțiune are o formă triunghiulară Şi rampa 
vestibulară se găsește o fină membrană descrisă de Reissner, căptuşită în 
porțiunea vestibulară de celule epiteliale, iar spre canalul cohlear de celule 
endoteliale. 

Între canalul cohlear şi rampa timpanică se găseşte membrana bazi- 
lară, în continuarea lamei spirale. Pe această membrană bazilară, în canalul 
cohlear, se găseste organul Corti, 

Organul Corti este format din celule lungi, ciliate, celulele Corti, în 
jurul bazei cărora se ramifică tel minaţiile nervului auditiv. Aceste celule nu 
stau direct pe membrana bazilară, ele fiind susținute de nişte celule mai mici, 
ovoide descrise de Deitera. De o parte şi de alta, ca elemente de susținere a 
intregului complex se găsesc celulele Claudius. Deasupra elementelor des- 
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crise se găseşte membrana teotoria ce se inseră pe partea columelară d 
canalului cohlear; pe peretele exterior al canalului cohlear se găsesc for- 
maţiuni vasculare cunoscute sub numele de strii vasculare. i 

Labirintul posterior conține utricula și sacula găzduite de vestibul şi 
canalele semicirculare. 3 

Sacula, de aspect ovoid, turtită se găsește în porţiunea antero-internă 
a vestibulului osos. Ba comunică cu canalul cohlear printr-un duct scurt ce 
poartă numele lui Hensen. Pe peretele ei profund se găseşte o formațiune 
triunghiulară ce poartă numele de maculă. 

Utricula, aşezată deasupra și lateral de saculă, cavitate cu mult mai 
mare decît aceasta, poate fi despărțită într-o parte principală mai mare, 
în care se deschid extremităţile ampulare ale canalelor semicirculare ori- 
zontal şi superior şi o parte mai mică ce comunică larg cu prima, în care se 
deschide canalul comun al celor două canale verticale, precum și extremita- 
tea neampulară a canalului orizontal, alături de extremitatea am- 
pulară a canalului posterior ce prezintă un mic duct membranos. 
Canalele semicirculare membranoase urmează orientarea celor osoase, 
precum și locul de deschidere ce a fost menţionat. Ca anexă a labirintului 
posterior trebuie amintit sistemul endolimfatic ce porneşte din peretele 
posterior al saculei, pe de o parte, iar un alt capăt din peretele intern al 
utriculei. Aceste două canalicule se unesc într-un canal endolimiatic, care 
mărindu-şi volumul umple canalul osos ce poartă numele de apeduct al 
vestibulului şi se deschide pe peretele posterior al stîncii printr-o pîlnie ce 
vine în contact cu spaţiile subarahnoidiene. 


= VASCULARIZAȚIA. Arterele provin din artera cerebeloasă ante- 
rioară, din care porneşte o arteră labirintică comună ce pătrunde în con- 
ductul auditiv intern unde se bifurcă într-un ram vestibular şi unul cohlear. 
Ramul vestibular trimite 3 arteriole : una spre utriculă, una spre saculă, 
i una spre canalele semicirculare superior şi extern. Ramul cohlear se 
bifurcă într-un ram cohlear ce pătrunde pe drumul columelei, trimiţind 
ramuri la fiecare tur de spiră și un ram vestibulocohlear ce irigă utricula 
sacula și canalul semicircular posterior. 

| Venele se varsă, toate în sinusul pietros superior, în afară de vena 
accesorie apeductului melcului ce adună sîngele din cohlee şi se varsă 
in Jugulara internă. 

Limiaticele comunică cu spaţiile subarahnoidiene. 


INERVAȚIA. Calea auditivă începe prin fibre nervoase situate în 
Jurul celulelor ciliate ale organului Corti unde ele formează plexurile spirale 
fescrise de Ranvier, De aci trec pe membrana bazilară şi pătrunzind în 
ea lamei ppiralo se acoperă de cîte o teacă de mielină. De remarcat 
ELA ISA ge e ci iato îi corespunde cite o fibră nervoasă, Acestea repre- 
45 AA part e 4 pruronilor din ganglionul Conti ce ocupă canalul Rosen- 

bo oro] e soole a uping Prano jah au spiral al melcalui. Celulele 
Poni h | ale acestui ganglion îşi trimit axonul i 
9 a e, mae, prin unirea tuturor, apare nervul TS A 
ENa Zovială a aparatului acustico-vestibular este datorită 
E AN aa de nervi cranieni, formată din nervul auditiv şi vesti- 
ear pornește din ganglionul spiral Corti, ganglion format 
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din celule bipolare. Axonii acestor celule, uniţi în fascicule, trec pon om 
ductul auditiv intern sub numele de nery cohlear unde este întoy air 
nervul vestibular, de nervul facial, intermediarul Wriesberg Și va sele co gare 
şi vestibulare. Ieşind prin porus acusticus internus, impreuna cu ney 
vestibular, trece lateral pe pedunculul cerebelos inferior, pătrunzin 


5 / } S 
Sh pat 


Fig. 8. — Vascularizaţia labirintului (după Spalteholtz). 


1 — ramura cohleară a arterei labirintice; 2 — venele labirintice; 3 — ramurile vestibulare ale 
arterei labirintice ; 4— venulele canaliculelor vestibulare; 5 — ductul endolimfatic; 6 — venulele 
canaliculelor cohleare : 7 — venule vestibulare ; 8 — n. vestibulari ; 9, 10, 11 — venele spirale. 


apoi în trunchiul cerebral. Prin intermediul acestuia ajunge în cei doi nuclei 
cohleari : nucleul cohlear ventral, care primeşte ramurile ascendente ale 
nervului și nucleul cohlear dorsal, care primeşte ramurile descendente 
ale nervului. Nucleul cohlear dorsal se găseşte pe faţa dorsală a trunchiului 
cerebral, pe planșeul ventriculului al IV-lea unde formează tuberculul 
auditiv, în timp ce nucleul cohlear ventral este aşezat pe partea ventro: 
laterală a pedunculului cerebelos inferior. De la nucleul cohlear ventral 
fibrele eferente trec medial, prin partea ventrală a tegmenului pontin 
și formează corpul trapezoid. După încrucișare, ele se urcă în lemniscul 
lateral ; înainte de a pătrunde în acesta unele fibre se despart şi merg la 
oliva pontină, de aci continuîndu-şi drumul către nucleii nervilor III, 
IV, VI, XI, ceea ce explică prezenţa unor reflexe subcorticale : cohleo- 
palpebrale, cohleo-pupilare, cohleo-cardiace etc. Fibrele ce formează 
lemniscul lateral trec în cea mai mare parte în fasciculul longitudinal 
medial, pentru a se termina apoi în substanţa nigra, în corpul cvadri- 
gemen posterior gi corpul geniculat intern. Din corpul evadrigemen infe- 
rior fibrele auditive trec prin porţiunea retro-lenticulară a capsulei interne 
pentru a ajunge în zona auditivă a cortexului cerebral. 
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Zona auditivă senzorială corticală se întinde pe suprafața circum- 
voluției temporale transverse anterioare, care este situată în partea pro- 


fundă a scizurii Silvius. Această zonă se mai întinde puţin şi pe fața 


laterală a cireumvolu tiei 
temporale superioare, 
Nervul vestibular, 
după ieşirea din porus 
acusticus inlernus, trece 
medial de nervul cohlear 
şi puțin deasupra lui, 
intrind apoi în punte 
unde, între tractul spinal 


Scoar/a cerebrală 
Corpul cvadngemen mero 2 


Sp genicula! 
media! 


À 


Nucleyl lemnrscslyi 


] trigemenului şi pedun MUIN ka 
a TIgemo X I7 | 
culul  cerebelos inferior Fedunculul cerebelos IMfertar #— limis ra. 
se împarte în ramuri as- „Nucleul cohlear 
cendente şi descendente. 
Ambele diviziuni se 
termină fie în nucleii N 
` ` z 2 Nervul cohlear 
i l 
vestibulari, au SE a a Nucleul cohlear ven/ră! 
cortextul i CETO UTA 7 U- wuchkul dorsal al Copilu N 
cleul vestibular medial se i lenzen >- Dor 
3 +» Nucleul ventral al corpului Irapezon Toclul cerebrospina” 
găseşte pe planşeul celui “ A N 


de-al V-lea ventricul. 
Este cea mai mare stație 
intermediară, de formă tri- 
unghiulară, aşezată între 


punte şi bulb, încrucişată dorsal de striurile acustice. 


Corpul trapezoid 


Fig. 9. — Nucleii terminali şi conexiunile centrale ale 


nervului cohlear (după Gray). 


Nucleul ves- 


tibular inferior se află aşezat mai jos şi lateral de nucleul vestibular 
medial. Ramurile vestibulare descendente îl abordează pe partea lor 


Scoar/a cerebelului 


GxV/ucleu/ cortului din cerebel 


fascicolul longitudinal 
mijlociu 
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-Ramuri descendente 


Fig, 10. — Nueleii terminali și conexiunile cen- 
ale nervului vestibular (după Gray), 


lateral ies fibre ce intră fie în componenţa 


laterală. Nucleul vestibular lateral 
este aşezat superior, ventral şi la- 
teral față de nucleul medial, el 
continuindu-se cu nucleul vesti- 
bular superior. Nucleul vestibular 
superior şi cel lateral primesc fibre 
aferente din cerebel prin interme- 
diul pedunculului cerebelos inferior. 

Din nucleii vestibulari fibrele 
vestibulare merg tie la cerebel unde 
ajung la cortexul cerebelos sau la 
flooulus, fie la tasciculul medial 
longitudinal, prin care fac legătura 
cu nucleii nervilor cranieni III, 
IV, VI şi XI iar prin tractul ner- 
vos intrasegmentar anterior sînt în 
legătură cu coloana cenuşie anteri- 
oară a măduvei spinării. Din nucleul 
tractului vestibulospinal, fie că prin 


aa : ml lateral ajung la corpul cvadrigemen interior şi la corpul trapezoid. 
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FIZIOLOGIA URECHII 


Urechea este organul de simţ prin care organismul capătă informații 
de ordin sonor sau al poziţiei și mișcării în spațiu. 


FIZIOLOGIA AUZULUI 


Simţul auditiv este perceperea şi identificarea vibraţiilor mediului 
elastic ambiant, vibrații ce se datoresc mișcării pendulare a unui corp 
cu o anumită frecvenţă pe unitatea de timp. 

Mişcarea pe care o au braţele unui diapazon lovite Și deci scoase 
din poziţia lor de echilibru pînă la excursia lor maximă înapoi spre punctul 
de echilibru, dincolo de el pînă la excursia maximă opusă și inapoi pină 
la punctul de echilibru se numește mișcare armonică simplă. Mișcarea 
aceasta, raportată la unitatea de timp poartă numele de ciclu sau de frec- 
rentă de vibraţie. Propagarea sa prin comprimarea şi decomprimarea pe 
care o exercită asupra particulelor mediului ambiant, este reprezentată 
grafic printr-o curbă sinusoidală care poartă numele de undă. Distanţa 
maximă pe care o parcurge corpul în vibraţie, scos din punctul său de 
echilibru, se numeşte amplitudine care este proporţională cu lungimea 
de undă, invers proporţională cu înălţimea sunetului emis. 

Undele sonore, în propagarea lor, respectă toate legile fizice ale 
vibraţiei spaţiale, fiind reflectate, absorbite etc. 

În medii diverse sunetele se propagă în mod diferit : în aer cu o viteză, 
de 335 m/sec., în apă cu o viteză de 1432 m/sec. Viteza de propagare 
crește direct proporţional cu densitatea mediului. 

Calitatea principală a unui sunet este înălțimea prin care el se deo- 
sebeşte de alt sunet. Înălțimea este în raport cu frecvența vibraţiilor pe 
secundă, adică a ciclilor. n 

Sunetele pot avea între ele rapoarte armonice sau diatonice. Astfel, 
la seriile de diapazoane utilizate în clinică rapoartele frecvențelor pot 
fi 128, 256, 512, 1 024, 2 048 etc. în care tonul următor are de două ori 
mai mulți cicli pe secundă ca cel precedent. Acest al doilea ton în muzică 
se namește octavă. Dacă considerăm tonurile produse de coardele instru- 
mentelor muzicale, trebuie să amintim că aici intervin : lungimea corzii 
tensiunea ei, diametrul ei, precum și materialul din care este confecţionată. 
TA a emite un sunet care va fi octava sunetului fundamental, la o 
+ dona octavă va aparo an i aeaa n obstacol Ja mijlocul ei; 
și aşa mai departe. stanță va fi împărţită în două, 

Scara diatonică nu împarte coarda j tăt? ci în fran 
gresie aritmetică ca de pildă: 8/9, 4/5, 3 pis ata CA A 
este cu atit mai mare, cu cit fracția este m B, oc 
Agia p foardel p ton fundamental, 

pre deosebir tonuri , itui 
nA, muzicale. în d pa pre Ama, Oanatițuite, do sunete armonice sau 
ponența cărora intră vibrații multiple | i că tonuri impure, în com- 
iple de diferite frecvențe, În opoziţie 


ţii de pro- 
3 et cvenţa fiecărui ton 
a mică, considerinăd întreaga 
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cu zgomotele, în care tonurile componente nu au o îmbinare fericită, 
sînt sunetele complere formate din tonuri pure de diferite frecvenţe supra- 
puse dar care se completează în mod agreabil pentru urechea noastră, 
Aceste tonuri complexe, compuse dintr-un sunet fundamental şi mai 
multe armonice proprii lui, determină o a doua calitate a sunetului şi anume 
timbrul. Dependent de volumul sau numărul tonurilor armonice supra- 
puse tonului fundamental putem distinge o vioară de un flaut, o harpă 
de o chitară. 

În stfirşit, sunetul prezintă o anumită intensitate. Aceasta se poate 
măsura prin forța undei sonore şi este proporțională cu patratul presiunii 
undei. Deci, intensitatea sunetului poate fi măsurată în dine pe cm?. La 
examenul auzului, această noţiune de intensitate este greu de aplicat, 
fiind o unitate pur fizică. În audiometrie se utilizează unitatea logarit- 
mică a raportului între două intensităţi, arbitrar adoptate şi care este belul. 


Fiind prea mare pentru a servi la măsurarea auzului, belul (de la 
numele inventatorului telefonului Graham Bell) reprezentat în fizică 
prin 10- microwaţi/em?, a fost redus la a zecea parte, adică la decibel. 


Aplicînd aceste noțiuni la organul auditiv, se constată că sunetele 
care depăşesc un anumit nivel de intensitate nu mai sînt percepute în 
aceeaşi proporție cu creşterea intensității lor. În acest caz, intervine o 
noţiune relativă de „tărie” a sunetului, care este dependentă atât de inten- 
sitatea lui, cît şi de capacitatea de adaptare a urechii. 


Cea mai mică intensitate a unui ton percepută de ureche se numește 
prag auditiv. Măsurate în decibeli, sunetele cel mai bine percepute sînt 
cuprinse între 1 024 şi 4 096 cicli cu sensibilitate maximă pentru sunetul 
de 2 048 cicli Sa De tru celelalte sunete mai joase sau mai înalte 
pragul auditiv creşte treptat formînd o curbă parabolică cu concavitatea 
deschisă în sus, care ajunge pînă aproape de 100 db pentru sunetele cu 
frecvență de 16 cicli şi 18 000 cicli pe secundă. 

În afară de pragul auditiv, prag al senzoriului, există şi un prag 
senzitiv, sub forma unei senzaţii nespecifice. Un sunet foarte intens este 
„Simțit” în aceeaşi măsură în care este auzit. Pragul de senzaţie, prag 
dureros, este maxim pentru frecvențele de 128-1 024 cicli pe secundă, 
seăzind însă rapid spre limita superioară. Sensibilitatea urechii pentru 
diferitele tonuri pure este deci diferită. Urechea, distinge mai uşor tonuri 
cu frecvența de 512-4 096 şi mult mai greu frecvențele inferioare sau supe- 
rioare acestora. Totuși, la o intensitate moderată urechea poate distinge 
circa 1500 de tonuri diferite. Cu cît intensitatea crește, capacitatea de 
identificare și diferențiere a sunetelor scade. 


„În cazul în care vom adresa urechii două sunete cu intensitate dife- 
Tită, va fi perceput; totdeauna sunetul cel mai intens. Fenomenul acesta, 
numit fenomen de acoperire, utilizat în audiometrie, este cu atit mai evident 
cu cît cele două sunete sînt mai apropiate pe scara tonală. Deci, un sunet 

512 cicli pe secundă este acoperit de un sunet cu 600 cicli pe secundă 
cu intensitate mai mică decît de un sunet cu 1 000 cicli pe secundă, care 
necesită o intensitate mai mare pentru fenomenul de acoperire. Fenome- 
nul de acoperire se poate,evidenţia şi prin trimiterea simultană a fiecărui 
Sunet la cîte o ureche în parte, cu toate că el este mai evident dacă se 


acționează asupra unei singure urechi. 
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Fenomenul de discordanță este datorii interferenţei unor sunete cu 
frecvențe apropiate. În acest caz suprapunerea celor două unde sonore 


aiferite ca lungime de undă produce o senzație de întărire alternativă 
vumită bătaie. Diferenta dintre ciclii celor două tonuri pure este egală cu 
umărul bătăilor pe secundă. Cu cit numărul bătăilor este mai mare, 
cu atit sunetele sînt mai discordante şi mai greu de suportat. 

Pavilionul are un rol deosebit în orientarea spațială a sunetelor, 
în identificarea sursei sonore, mai redusă la om decit la unele animale 
ca pavilionul mobil, care poate Îi uşor indreptat spre sursa sonoră. 

Orientarea spaţială a sunetelor este datorită faptului că între cele 
două urechi există o distanţă apreciabilă, în medie 42 em distanţă, care 
face ca sunetele să fie percepute diferit de o ureche sau alta. Există cazuri, 
în care însă posibilitatea de a localiza în spațiu un sunet este foarte redusă 
şi aceasta dependent de lungimea de undă a sunetului auzit. Sunetele 
care au în medie 800 cicli pe secundă, şi deci o lungime de undă de circa 
42 em, prin suprapunerea lor vibratorie pe cele două urechi, neexistind 
deci nici o diferență de fază, nu pot fi uşor localizate. Pot fi uşor localizate 
sunete ce au peste 1 000 cicli pe secundă şi care, avînd o lungime de undă 
mai mică de 42 cm cad pe ambele urechi în faze diferite. 

O dată trecut de orificiul conductului auditiv extern, sunetul se 
propagă spre timpan, reflectat de pereţii conductului auditiv pe care 
secreția ceruminoasă îi face lucioşi şi deci neabsorbanți. 

În fundul cunductului auditiv extern sunetul întîlneşte timpanul 
pe care cade într-un unghiu mai mic de 90° din cauza oblicității acestuia. 
Poziţia timpanului poate face ca sunetul să-şi piardă o parte din inten- 
sitate pe de o parte, pe de altă parte să poată vibra cu orice fel de frecvență, 
adică să fie aperiodic. La calitatea aperiodică a timpanului contribuie 
însă în egală măsură prezența cozii ciocanului în grosimea sa, a celor două 
ligamente maleolare, cît şi forma sa asimetrică. Această calitate deosebită 
a timpanului, opusă rezonanței, face ca orice undă sonoră să-l facă să vi- 
breze, încetarea sunetului producînd brusc oprirea vibraţiilor timpanului. 
Timpanul fiind asimetrie nu vibrează cu aceeaşi amplitudine pe întreaga 
sa suprafaţă. Mişcările vibratorii cele mai largi sînt în jurul ombilicului 
și în jumătatea sa inferioară, ele fiind mult mai reduse în jumătatea sa 
superioară și în pars flaccida care este aproape imobilă. Mişcările pe care 
le execută timpanul sub influenţa sunetului sînt transmise cozii ciocanului, 
și astfel, prin lanţul de oscioare către urechea internă. Ciocanul, sub influ- 
enta ligamentelor care îl susțin, execută pentru fiecare presiune a timpa- 
nului o mișcare de basculă, coada fiind împinsă medial iar capul tras 
lateral. Prins de nicovală printr-o articulaţie cu capsulă, capul ciocanului 
trage de corpul nicovalei în afară, imprimînd acesteia o mişcare de basculă 
prin ligamentele și mezourile nicovalei, din care rezultă împingerea înă- 
untru a apofizei lungi a acesteia, Linga apotiză, curbată la capătul ei in- 
ferior, presează pe capitulul scăriţei și întundă talpa scăriței în fereastra 
ovală, Deci nicovala și ciocanul joacă rolul unei pirghii cu axul antero- 
posterior paralel cu cele două ligamente maleolare sau ou brațul scurt; 
posterior al nicovalei, 
nivelul ferestrei ovale sune sa selena al a indemnați să credam că la 

i etul are o intensitate proporțional de 20 ori 
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mai mare. Pirghia osişoarelor protejează însă atît de bine urechea internă, 
încit aici sunetul este mult mai slab. Intensitatea sunetului este în primul 
rind micşorată de diferența dintre braţul lung al nicovalei și minerul cio- 
sanului, primul fiind doar 2/3 din al doilea ; cele două suprafețe articulare 
ale ciocanului şi nicovalei fac ca mişcarea de pîrghie să aibă o componentă 
oblică, de alunecare; în sfirsit, talpa scăriței execută o mişcare oscila- 
torie, în jurul unui ax ce trece vertical prin marginea sa posterioară încit 
marginea sa anterioară execută mișcări ample față de marginea posterioară 
ce stă pe loc. 

Aparatul de protecţie al urechii este completat de acțiunea celor 
doi muşchi din căsuţa timpanică, mușchiul scăriței şi mușchiul ciocanului 
care prin contracția lor, unul atrăgînd mînerul ciocanului spre interior, 
iar celălalt scărița în afară, limitează mult mișcările acestor 0s.şoare. 
În cazul nevralgiilor de trigemen care afectează și funcţia mușchiului 
tensor al timpanului, este clasică apariţia hiperacuziei dureroase. Teoria 
acomodativă pretinde că în funcție de numărul ciclilor pe secundă, acești 
doi muşchi acţionează sincron, mărind sau micşorind după necesități 
acuitatea auditivă. 

În procesul de transmisie al sunetului de la timpan spre fereastra, 
ovală are deci un rol important libera mișcare a osişoarelor în casa 
timpanului. Această mişcare este posibilă doar într-un mediu bine aerat 
al casei, unde există deci o presiune echivalentă dar nu egală cu presiunea 
atmosferică. Aerul necesar menţinerii acestei presiuni echivalente pătrunde 
prin trompa Eustache cu fiecare mișcare de deglutiție sau de căscat. Prin 
resorbția, aerului din casa timpanului, timpanul împins înăuntru de pre- 
siunea, atmosferică, retractat, întinde de coarda, timpanului, care, cablu 
parasimpaţic excită secreția glandelor salivare, producînd o secreție supli- 
mentară. În acest moment apare ca o necesitate o mișcare de deglutiţie, 
reflexă, care provoacă, deschiderea trompei şi reînnoirea aerului în casa 
timpanului cu refacerea presiunii normale. 

Cavităţile aeriene mastoidiene constituie de asemenea, rezervoarele 
de aer care duc la menţinerea presiunii în casa timpanului, la normalizarea, 
presiunilor pe cele două suprafeţe timpanice. 


În afară de drumul lanţului de osişoare, sunetul poate merge spre ure- 
chea internă, prin fereastra rotundă. Fereastra rotundă este însă adăpostită 
într-o nişă destul de profundă cu orientare în jos şi înapoi. Orienta- 
rea aceasta face ca sunetul să ajungă mai târziu la membrana ferestrei rotunde 
Și să prezinte bineînţeles o diferență de fază şi de intensitate faţă de fereas- 
tra, ovală, Diferența de fază pe care sunetul o are la nivelul urechii interne 
datorită orientării diferite a celor două ferestre îl tace perceptibil. Astu- 
parea ferestrei rotunde sau dispariţia sprincenii ce apără fereastra rotundă 
îngreuiază auzul, După ce intră în urechea internă, sunetul -se propagă 
s un val în lichidul endolabirintie, mai întâi în rampa vestibulară pînă 
a helicotremă, apoi coboară Spro spira bazală prin rampa timpanică îmnin- 
gind în afară membrana ferestrei rotunde, EEO ferestrei rotunde 

și duce h scăderea capacităţii de auz.. 
| „An drumul său prin van ului în i ; 
AN AE Mu, A i ta e Ca Sunetul, prin intermediul 


e; pra organului Corti, apar 
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aţă cu acţiunea pe care o are o diafragmă 


organului Corti a fost compar 
telefonică asupra electromagnetului unui receptor telefonic, 

Rutherford în 1886 a emis această teorie, susținind că prin aceasta 
organul Corti nu face decit să înregistreze numărul de cicli pe secundă ai 
sunetului, transmis lui prin intermediul vibraţiilor membranei bazilare, 
şi să transmită mai departe, transformată în influx nervos, această energie 
vibratoare la centrii corticali unde se face analiza sunetelor. Centrii nervoși 
analizează sunetele prin intermediul numărului de impulsuri nervoase, 
egale cu numărul de cicli pe secundă. Considerind nervul auditiv ca un 
cablu de transmitere a impulsurilor nervoase, egale cu numărul de cicli pe 
secundă a sunetului determinant, s-a constatat că perioada refractară æ 
umei fibre nervoase acustice este de 1/1 000 dintr-o secundă şi că deci sunetele 
cu frecvenţe mai mari de 1 000 de cicli pe secundă nu ar putea trece. 

Experimental s-a constatat; că cu cît creşte numărul de cicli pe 
secundă cu atît scade proporțional numărul curenților de acţiune pe uni- 
tatea, de timp. De asemenea mergînd, spre cortex, chiar la un sunet cu mai 
puţin de 1 000 de cicli pe secundă, paralelismul între frecvența sunetului 
şi a impulsurilor nervoase dispare cu fiecare sinapsă traversată. Acestea 
toate au dus la înlocuirea teoriei telefonice a lui Rutherford cu teoria rezona- 
torie a lui Helmholtz care a întrevăzut posibilitatea analizei sunetului la 
nivelul cohleei încă din 1863. 

După Helmholtz, cohleea cuprinde o serie de rezonatori care intră 
în vibraţie pe rînd cu fiecare sunet în parte. Acești rezonatori joacă deci 
în cohlee rolul pe care îl poate juca o coardă de harpă ce intră în vibraţie 
prin rezonanţă” într-o sală de concert în timp ce o vioară emite sunetul 
pentru care harpa este acordată. În cohlee coardele de harpă sînt fibrele 
membranei bazilare care la om sînt în număr de aproape 30 000. Din punct 
de vedere anatomo-topografic fibrele membranei bazilare cresc în lungime 
de la baza cohleei spre vîrf. Fibrele cele mai scurte şi mai întinse sînt la 
bază unde ligamentul spiral este mai gros iar fibrele cele mai lungi şi mai 
puţin întinse sînt la vîrful melcului unde ligamentul spiral este mai sub- 
tire și deci mai lax. Coloana de lichid, endolimfatic exercită o presiune 
mai mare asupra fibrelor apicale decît asupra fibrelor bazale. 

Toate aceste considerente, tensiune, lungime şi presiunea exercitată 
de lichidul endolimfatic (ca înlocuitor al noţiunii de masă), explică posi- 
bilitatea vibraţiei diferenţiate a fibrelor membranei bazilare, indicind în 
conformitate cu unele legi din fizică, capacitatea rezonatorie pentru sunete 
înalte a fibrelor bazale gi pentru sunete joase a fibrelor apicale, 

În sprijinul teoriei distribuţiei spaţiale a sunetelor în cohlee, mai vin 
unele fapte de observaţie pi experienţă ca de pildă : reilexele condiţionate 
meae Pema funere poene de către Pavlov, la ciini, au dispărut după 
lee »vagularea porțiunii apicale a cohleei ; aplicarea unei traume sonore 

e 2 500 de cicli pe secundă cu 100 de decibeli intensitate la cobai timp de 
40 de zile (Devis gi colab.) produce leziuni degenerative în porţiunea 
pdl a organului Corti; la telefoniste, la cazangii sau la ţesători, se 
pi Eene o a oo aug pronunțată de tip percepţie pentru sunetele 

nore la cure au fost supuşi, 
A Ti ColRuIA late teoriei rezonatorii apare fenomenul descoperit în 

KER Ver Bi Bray care au putut, pe pisică, reproduce într-un difuzor, 
conectat printr-un amplificator la nervul acustic, sunete sau cuvinte emise 
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la nivelul pavilionului urechii animalului de experiență. Saul şi Dawis 
au demonstrat că în interiorul cohleeci iau naştere două feluri de potenţiale 
de acţiune : unele datorite excitării terminaţiilor nervoase, iar altele datorite 
impresionării organului de auz însuşi. Aceasta a doua categorie de poten- 
tiale de acţiune, numite şi miorofonii cohleare sau aurale, potențiale cohleare, 
constituie adevăratul răspuns senzorial la excitantul sonor. i 

În timp ce potenţialul de acţiune al nervului se sincronizează cu 
sunetul pînă la maximum 1000 de cicli pe secundă, potenţialul cohlear 
prezintă un paralelism perfect cu unda sonoră pînă la 16 000 de cicli pe 
secundă. si, 

În baza acestor constatări Dawis emite teoria piezoelectrică a analizei 
sunetelor în cohlee susținînd, că intrarea în vibraţie a unei fibre din mem- 
brana bazilară exercită asupra celulei corespunzătoare ei, din organul 
Corti, o serie de presiuni şi depresiuni care, analog cu presiunile ce se exer- 
cità asupra unui cristal de cuarț determină apariţia unui curent de acțiune, 
a unei diferenţe de potenţial între cele două suprafețe supuse presiunii 
şi depresiunii. Transmiterea acestui curent de acţiune, al microfoniilor 
aurale la un difuzor este apreciată de autorii citați ca elementul de 
bază în apariţia fenomenului Wever şi Bray ca explicaţia transformării 
undelor sonore din fenomen mecanic în influx nervos. 

Colectarea acestor potenţiale de acțiune cohleare de către termi- 
naţiile nervoase din organul Corti, şi transmiterea lor la cortex prin inter- 
mediul nervului acustic, care intră în excitație printr-o alternanță de fibre, 
și nu în totalitatea, sa, reducînd mult din faza refractară globală, şi făcînd 
deci posibilă transmiterea influxului nervos declanșat de un sunet cu mai 
mult de 1 000 cicli pe secundă, constituie auzul. 


FIZIOLOGIA APARATULUI VESTIBULAR 


A doua funcție nu mai puţin importantă a analizorului acustico- 
vestibular este simţul statocinetic. 
; Utricula, sacula și canalele semicirculare cu organele ce le conţin. 
informează organismul de poziția şi mișcarea sa în spaţiu, în special de miş- 
cările și poziția capului. Se numesc receptori ai gravității celulele cu cili 
ale maculei saculare și utriculare ; ele ne informează despre poziţia capului. 
Se numesc receptori de rotaţie celulele cu cili ale crestelor ampulare din 
canalele semicirculare ; ele ne informează despre mişcările capului. Endo- 
limfa are o viscozitate de circa 2—3 ori mai mare decît a apei. În momentul 
rotației bruște a capului în planul unui canal semicircular, endolimfa nu 
urmează de îndată mișcarea canalului ci rămîne puţin în urmă. În cazul 
in care acumularea de endolimtă ge face către ampula canalului respectiv 
creșterea bruscă a presiunii în ampulă produce o presiune asupra cu ulei 
ce este așezată deasupra cililor crestei ampulare, provocind o TERSA 
bruscă a acesteia, [Excitaţia crestei ampulare este colectată de termi- 
națiile nervului vestibular și transformată în influx nervos şi apoi transfor 
mată și transmisă la centrii superiori, E 
o Mişcarea este activă doar dacă este executată în planul canalului 

micireular respectiv, Curentul endolimfatie ampulopet este mai acti 

decit cel ampulofug, Mișcarea de rotație în plan orizontal în sensul S 
mi ceasornic excită crestele ampulare de partea dreaptă, în timp ce 
> mişcare antiorară excită canalul semicircular sting. : 
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Canalele semicirculare pentru a fi excitate trebuie să sufere mișcarea, 
de rotaţie în planul lor. Orice rotație în alt plan decit planul canalului 
nu are nici un efect, de asemenea mişcările de rotaţie continue, fără por- 
niri şi opriri bruşte nu au nici un efect. : S e 

Funcția maculelor din utriculă şi saculă se manifestá în domeniul 
poziției capului. Ele sînt excitate cînd otolitele exercită o presiune grav1- 
tațională maximă asupra celulelor ciliate. Cind capul este aplecat într-o 
parte sau în cealaltă, deci cînd, otolitele utriculare sau saculare se găsesc 
direct deasupra maculelor apare o excitație maximă a acestora. Mişcarea 
capului înainte şi înapoi, în sens orizontal (pornirea sau oprirea pe loc) 
prin mobilizarea otolitelor provoacă de asemenea excitarea maculelor 
saculare şi utriculare. 

Rezultatul excitării crestelor ampulare, maculelor saculare şi utri- 
culare este în primul rînd vertijul. Acesta este o senzaţie de tulburare a 
echilibrului în spaţiu, de mişcarea obiectelor în jur, şi de cădere. Ca regulă 
generală căderea este de partea opusă mişcării de rotație, adică de partea 
aparatului labirintic excitat, în timp ce mişcarea obiectelor din jur este 

spre partea opusă. 

Al doilea, efect al excitării labirintului este nistagmusul. Nistagmusul 
este o mișcare conjugată a ochilor, ritmică, formată dintr-o componentă 
lentă, adevăratul răspuns labirintie şi o componentă rapidă care este 
revenirea rapidă a ambilor globi oculari la punctul de plecare. Compo- 
nenta lentă are direcția mișcării de rotaţie, în timp ce componenta rapidă 
„bate” de partea opusă. În mod arbitrar, mişcarea rapidă, mai ușor vizi- 
bilă, dă numele direcţiei în care bate nistagmusul. Normal, după 10 rotații 
executate în 20 de secunde nistagmusul postrotatoriu bate 20 de secunde. 
Orice creştere sau scădere a acestui timp este patologică. 


Mişcarea lentă este datorită excitației pornită din crestele ampulare 
spre nucleii vestibulari de unde prin fasciculul medial longitudinal aceasta 
ajunge în nucleii perechii a III-a şi a IV-a. Mişcarea rapidă este un reflex 
de orgine centrală. 


În afară de vertij şi nistagmus excitaţia labirintică mai produce, 
datorită legăturilor cu sistemul nervos vegetativ greață, vărsături, paloare, 
scăderea, tensiunii arteriale, încetinirea ritmului cardiac şi contracția pupilei. 

Alături de mișcarea rotatorie sau liniară, excitarea calorică sau gal- 


Vanica a labirintului, metode utilizate ca teste în clinică, produc aceleaşi 
efecte. 


METODE DE EXAMEN ÎN OTOLOGIE 


EXAMENUL OLINIC ÎN OTOLOGIR 


Examenul clinic al analizatorului acustico-vestibular constă din: 
amamneză (istoricul bolii, antecedentele personale şi E E en 
matologia generală Și simptomele subiective locale) şi din examenul 
obiectiv. (fizic și funcțional), completat cu examenul rino-far 
examenul general, examenul de laborator şi radiografic. 


ingo-laringian, 


ANAMNEZA 


ISTORICUL BOLII trebuie să conţină date asupra modului de 
apariţie a bolii şi asupra tratamentelor urmate. 
a un BOAT întru: sănătos din punct de vedere otic, debutu! 
brusc, cu dureri auriculare vii și febră ridicată, traduce de obicei existența 
unei otite acute. Apariţia acestor simptomela un otoreic cronic noa one 
din contră, 0 reîncălzire a procesului supurativ sau apariția unei compl- 
caţii grave. 

" Debutul proceselor catarale acute şi evoluţia formelor cronice cata- 
rale sau cicatriceale este puţin zgomotos. Tratamentele urmate, efectele 
înregistrate în aceste cazuri, pot da de asemenea informaţii prețioase pentru 
punerea diagnosticului. 


ANTECEDENTELE PERSONALE au o importanţă deosebită, deoarece 
condițiile de lucru, de mediu şi starea generală și locală a organismului 
influenţează și explică, de multe ori, apariţia afecțiunii otice. 

Afecțiuni, nazofaringiene cum sînt: vegetaţiile adenoide neoperate 
la timp, rino-sinuzitele supurate cronice, obstrucţia nazală datorită rini- 
telor cronice catarale sau hipertrofice, sînt cauze care explică catarurile 
cronice tubo-timpanice. ; 

Tulburări de metabolism general —Atare generale ale organismului —3 
explică apariția proceselor fibroadezive şi distrofice ale aparatului acustico- 
vestibular. 

Sezul şi vârsta influenţează frecvent boala. Anumite profesiuni cu 
traume sonore — la cazangii, chesonieri, aviatori, telegrafiști —explică 
unele din surditățile de percepţie survenite la aceștia. Tratamentele cu 
streptomicină, chinină sau salicilat de sodiu, de asemenea, pot produce 
modificări funcţionale. 

Mediul cît şi climatul în care se desfăşoară activitatea bolnavului, 
pot explica la rîndul lor anumite otopatii. Boli ca : sifilisul, tuberculoza, 
arterioseleroza, epilepsia, meningo-encefalitele, febrele infecto-contagioase, 
din antecedente au de asemenea. importanță. 


ANTECEDENTE EREDO-COLATERALE. În otologie sînt frecvente afec- 
țiunile care au o componentă ereditară importantă, determinată de conti- 
nuarea aceloraşi condiții de mediu. 

„_ Surdomutitatea are la bază sifilisul, alcoolismul, diseriniile tiroj- 
diene endemice, extrem de dificil de diagnosticat ca mecanism de transmi- 
tere și de tratat în stadiul actual al cunoștințelor. Rubeola, parotidita 
epidemică și unele febre viroţice pe care le suferă mama în timpul gestaţiei 
sint de asemenea cauze care determină aceste afecţiuni. Otospongioza 
păstrează în unele cazuri un caracter familial, de asemenea greu de explicat 
M interpretat, întîlnindu-se cazuri atît pe linia ascendentă cît Şi colaterală. 


SIMPTOMATOLOGIA GENERALĂ. La examenul general se 
deosebită atenţie stării organice şi comportării faina zen a 
prin izolarea de mediul înconjurător, prezintă o atitudine dominată de 
complexul de inferioritate, avînd o stare depresivă sau de surexcitare. Un 
ale ago encefalitic „are schimbări, mai mult sau mai puţin accentuate 
sa ari de conștiință, mergînd pînă la obnubilare, însoțindu-se şi de 
i dea hed ări de caracter ca: apatie, bradipsihie, surexcitare. În otopatiile 
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<a. + A + nă 99 a? no îi g i 10: Fi 
grave, poziția bolnavului „ìn cocog de puşcă şi aspe ctul său dau indicații 
prețioase de diagnostic, 


SIMPTOMELE SUBIECTIVE. Simptomele suferindului auricular sînt : 
durerea, surditatea, acutonele şi ameţelile. 22 ; e 

Durerea (otalgia) la nivelul conductului auditiv extern, in urechea 
medie sau în mastoidă, poate apare sub formă violentă sau insidioasă 
în procesele intlamatoare auriculare. Durerea poate iradia spre vertex, occi- 
pital, maxilar ; uneori este înregistrată sub aspect pulsatil, cu exacerbări 
nocturne. Otalgia poate fi reflexă cu punct de plecare dentar sau amig- 
dalofaringian. PEUS i 

Surditatea prezintă diferite grade, avind debut brusc sau insidios, 
progresiv. Peste 50 de ani surditatea este o hipoacuzie de percepție fizio- 
logică datorită senescenței auriculare (presbiacuzie). Snrditatea poate 
îi de transmisie, de percepţie şi mixtă. e Dc a sati 

Acutenele (zgomotele auriculare) sînt de diferite intensități, cu 
caracter de timbru grav sau înalt. Zgomotul este redat; de bolnav ca ase- 
mănător unei cascade, unui fişiit de mătase, unui şuierat; de mai mică sau 
mai mare intensitate etc. s : 

Ameţelile se prezintă sub formă de vertij, asociat cu tendința la 
cădere, devierea în mers, greață, vărsături. Sindromul Ménière prezintă 
un astfel de tablou simptomatic caracteristic. 


EXAMENUL OBIECTIV 


Examenul clinic cuprinde : examenul local fizic şi examenul functio- 
nal al organului auditiv. 


EXAMENUL LOCAL FIZIC 


Examenul local fizic se efectuează de la părţile superficiale spre cele 
profunde, în mod normal pînă la membrana timpanului, iar în caz de 
pierdere de substanță la acest nivel, explorarea poate merge pînă la pere- 
tele intern al cavității timpanice. Explorarea se începe prin inspecția şi 
palparea directă a regiunii periauriculare şi se continuă prin otoscopie. 


INSPECŢIA se începe privind bolnavul din faţă şi din spate, pentru 
a compara aspectul, forma și poziţia pavilioanelor auriculare faţă de apo- 
fizele mastoidiene. 

„Putem diferenţia prin examenul comparativ un pavilion împins 
în jos și înainte, o împăstare retroauriculară, situată între pavilion şi 
apofiza mastoidă. 

Trecind la examinarea fiecărei urechi în parte, se începe cu urechea 
sănătoasă și apoi se continuă cu urechea bolnavă. 
„__ Inspectăm pavilionul, tragusul, șanțul retroauricular şi apofiza mas- 
toidă ca formă, poziţie, culoare tegumentară, înregistrînd toate modifică- 
rile de aspect, în ceea ce priveşte integritatea anatomică,. 


~ PALPAREA. Pavilionul se palpează bidigital imprimînd şi o uşoară 
mişcare de tracțiune care ne dă elemente de diagnostic diferenţial, între 
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şi astoidiene și 
aa Pa Dalnăr unctele mastoidiene ș 
; -terni ita medie. Cu policele palpăm p ! pi 
ita externă gi otita n d fiori toide si punctul marqinii 
UN punctul antral, punctul vârfului apofizei mastoide și punct g 
posterioare la locul emisarei Santorini. 


; x ul auditiv extern 
| OTOSGOPIA. Prin ostoscopie se explorează conductul auditiv ex 

i membrana timpanului. | E ; e 

z lixplorarea se face cu ajutorul speculului auricular mE TIR 

proiectează lumina de la o oglindă frontală, o lampă Clar sau X ep piece 

Pentru o bună vizibilitate, se face o tracţiune pe pavilion, ca să 


000 0 


\ 
| 


i 5 i in Ency- Fig. 12. — Speculul Toynbee (din 
Fig. 11. — Speculul Politzer (din Ency l y1 
> en méd. chir.). Encycl. méd. chir.). 


pa 
SI 


Ig Ta Secţiune vertico-frontală prin conductul auditiv extern (din 
Encyelop. méd. chir.). 


A — curba cu concavitatea infericară ; B — corecţia obţinută prin tracțiunea în sus pe 
fpavilion în timpul otoscopiei. 


curbura conductului auditiv extern şi să vedem calibrul conductului, 
pentru a alege speculul auricular corespunzător, dintre cele 3 dimensiuni 
pe care le prezintă speculele auriculare. Introducerea speculului se tace 
totdeauna, prin mișcări de rotaţie şi cu multă delicateţe, pentru a nu pro- 
duce durere prin lovirea conductului auditiv. 

Otoscopia permite examinarea lumenului con 
permeabilitatea acestuia, aspectul tegumentelor 
de la acest nivel, 

Palparea cu stiletul butonat este practicată pentru diferențierea unor 
formațiuni polipoase de exostoze. 

_ Membrana timpanică se inspectează apoi din punctul de vedere al 
poziției, culorii, reperelor și al integrității anatomice. Urmărim mobili- 


tea, bombarea sau retracţia, îngroșarea sau atrofia pierderile de sub- 
stanță și sediul lor. ; i 


ductului auditiv extern, 
Şi elementelor patologice 
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Mobilitatea normală a membranei timpanale o inspectăm prin otoscopie 
cu ajutorul manevrei Toynbée, de deglutiţie cu gura inchisă şi nasul astupat, 
membrana deprimindu-se, sau cu speculul pneumatic Siegle cu lupă mări- 
toare ce obtureuză un specul special și avînd o pară de cauciuc pentru 
efectuarea compresiei şi decompresiei la nivelul timpanului. 

Sediul pertoruţiilor are importanţă deoarece perforapiile dim mem- 
brana Shrapnell pot determina un colesteatom, care prin extindere în 
atică şi aditus produce fistula canalului semicircular orizontal sau, prin 
tegmen, complicații endocrani- 
ene. Perforaţiile mezotimpanale 
anterioare și inferioare au pro- 
gnostic bun, asiguriînd un dre- 
naj suficient și continuu, prin 
sediul lor decliv.  Perforațiile 
mezotimpanale  anterosuperioare 
sau  posterosuperioare au un 
prognostic sumbru, dînd com- 
plicații meningeale pe calea fe- 
restrelor labirintice, lîngă care 
stagnează permanent secreția. 
Perforațiile mezotimpanale mari, 
pînă la cadrul timpanal, permit 
Fig. 14. — Modul de a împinge pavilionul urechii o bună vizibilitate în cavitatea 
cu mediusul miinii stħngì care ţine speculul (din timpanicà şi, în cazuri necesa- 

Encycl. méd. chir.). Te, O palpare cu stiletul bu- 
tonat, după o prealabilă ane- 
stezie cu soluție de cocaină 10% a conținutului cavității. 


EXAMENUL TROMPEI Eustache. Buna funcţionare a urechii medii, din 
punct de vedere auditiv, cere o trompă liberă în stare să aerisească casa 
timpanului, în mod permanent. Controlul trompei se face prin rinoscopie 
posterioară şi prin cercetarea permeabilității lumenului ei. Această permea- 
bilitate se cercetează prin procedeele : Toynbée, Valsalva şi Politzer. 

Procedeul Toynbée. Constă din închiderea gurii şi pensarea nasului 
între police şi index, după care se recomandă persoanei examinate să 
înghită în sec. Prin această manevră aerul din faringe şi ulterior din ureche 
este aspirat spre esofag. În timpul efectuării acestei manevre, persoana 
respectivă simte un pocnet în ambele urechi şi o senzaţie de astupare a 
acestora, dacă trompele sînt libere. O 
nouă înghițire de astă dată cu gur: 
deschisă reface condiţiile normale de 
aerisire ale trompei. 

Procedeul Valsalva se practică 
închizind gura, pensînd nasul și făcînd 
eforturi de suflarea aerului pe gură Şi 


pe nas, În acest mod aerul pătrunde 


A Fig, 15, — Speculul lui Siegle (din 
în urechea medie, dacă trompa este Enoyel, méd, chir.) 


liberă, și se simte de asemenea un 

pocnet în urechi, Btectul probei poate fi controlat şi vizual prin 
otoscopie, cu care ocazie se constată bombarea, timpanului spre conduct 
ȘI congestionarea acestuia, fenomene care apar numai dacă trompa este 
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bulul nasului în aşa fel ca să împie- 


liberă. Procedeul Valsalva este interior ca valoare probei "Toynbee, deoa- 
reco predispune la infectarea urechii medii prin alungarea secreţiilor din 
vinofaringe în căsuţa timpanică şi prin faptul că proba poate da rezultate 
negative, chiar în cazul trompelor libere, din cauza prea marei presiuni 
necesare (100—200 mm Hg) efectuării ei. 

Proba Valsalva poate fi utilizată şi în scopul de a verifica prezența 
unei pertorații mici de timpan, apărînd secreţii sau aer la nivelul perforaţiei. 

Procedeul Politzer constă în a face să pătrundă aer sub presiune 
în nazofaringe şi prin diferite ma- 
nevre, acest aer să fie forțat de a 
lua calea trompei Eustache. Pentru 
insuflarea aerului, Politzer folosește 
o pară de cauciuc, iar pentru con- 
trol auscultaitoriu al insuflării de aer, 
un tub otoscopie de cauciuc. 


Se recomandă persoanei res- 
ective să-şi sufle nasul, după care 
pP Ș ) p 


A» 


ESSN sate 
TRENS S a 
ui 


. . . . . y N n i /, 
se introduce oliva perei de insuflație PC IV f 
în vestibulul narinei corespunzătoare 49 g V 


urechii afectate, dîndu-i o direcție 
orizontală. Cu indexul şi policele de Fig. 16. — Politzerizarea — manevra insu- 


S s x flațiilor tubare după procedeul Politzer 
la mîna stîngă, medicul pensează lo- (după G. Portmann), 


dice ieşirea aerului insuflat pe această cale. În momentul cînd medicul 
comprimă brusc para de cauciuc, persoana căreia i se face insuflaţia va 
pronunța fie vocala a, fie un cuvînt terminat în consoana c sau k (cuc, 
jak) pentru ca nazofaringele să se închidă spre hipofaringe prin ridicarea 
vălului cu ocazia pronunţiei şi aerul să fie silit să ia calea, trompei Eus- 
tache. Închiderea nazofaringelui se poate face și prin actul de deglutiţie, 
dîndu-i persoanei să înghită o gură de apă în momentul cînd i se insuflă 
aerul, 

Pentru reuşita insuflației, trebuie să se asigure sincronizarea între 
momentul de comprimare a perei de cauciuc şi a pronunției cuvîntului 
respectiv; în caz contrar, aerul sau apa pătrunde fie pe căile aeriene 
inferioare, provocînd tuse, fie în esofag, provocînd balonarea dureroasă a 
stomacului. 

Cateterismul trompei Eustache revine ca întiietate unui director 
de poștă (Guyot, 1724), care şi-a făcut spălături ale trompelor cu ajutorul 
unor tuburi de metal (cositor), utilizind calea bucală. Cleland, propune 
de a se practica cateterismul trompei pe calea nazală, procedeu ce s-a 
încetățenit ulterior în practică. Itard construieşte cateterele care îi poartă 
numele, la început cu scopul de a introduce lichide de spălături, vapori 
de eter sau pentru dilatarea trompelor prin bujiraj. Dâleau este cel care a 
introdus în practică procedeul de insutlare a aerului în casa timpanului 
m scop terapeutic. 

~ Zelmica. Instrumentar necesar: pară de cauciuc, sonde Itard de 
diferite mărimi, tub otoscopic, 
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Manevra cuprinde 3 timpi: 

1. Eliberarea foselor nazale de eventuale secreţii, prin suflarea nasului. 

>. Anestezia fosei nazale respective cu soluţie de cocaină 2—5% (un 
tampon de vată se introduce intre sept şi cornetul inferior, iar al doilea 
tampon se introduce în meatul inferior). 


Fig. 17. — Sonda Itard (după G. Portmann). 


Operatorul se aşază în fața bolnavului, după ce şi-a introdus în con- 
ductul auditiv extern una din extremităţile tubului otoscopie. Cealaltă 
extremitate o introduce în conductul auditiv extern al ure chii de examinat. 
recomandînd bolnavului să-şi susțină tubul cu mina de aceeaşi parte. 

Bolnavul stă pe scaun, 
avînd. spatele rezemat de spe- 
teaza, scaunului, ţinînd, capul 
în poziţie dreaptă, însă gata 
să efectueze orice mişcare îi 
va imprima operatorul. 

3.  Cateterizarea. Ope- 
ratorul, avînd para la dis- 
poziţie, ia cateterul cu mina 
dreaptă, ţinîndu-l extrem de 
ușor între police, index şi 
medius, încît la cea mai 
mică mișcare bruscă de apă- 
rare din partea bolnavului, 


z cateterul să poată cădea, sau 

MER să rămînă suspendat în fosa 

ANA nazală în care a fost intro- 

Yp R dus. Această manieră uşoară 

Yf- Ta x AD / de a susține cateterul şi pe 

Jf TERNA dedesubt este recomandabil 

/ A i: ta SNA SI pentru a nu produce durere 

eo parn RONN NÀ la introducere şi a nu leza 
E Tar D A mucoasa nazală şi să pro- 
NS | ducă epistaxis, care ar între- 

M NS rupe insutlația. Virtul sondei 


iza răcire OR a e Itard în timpul cînd este ìn- 
. „ ~— Cateterismul trompe “ustache (după ` oX si Ce N Ş { 
a A pă trodusă şi condusă spre na- 


(:1— Bonda introdusă în lungul plangeului fosei nazale pină la con- zotari nge, va aluneca ugor pe 


tacțul cu peretele posterior al faringelui, 2— Be roteuză sond )0* ana cat ` 
în afarkplasindu-se virful sondei în foseta penca apela planşeul fosei nazale respet- 


JI. Sonda este retrasă gi după o mică rezistentă, y i N îm ap ` 
pârtunde în orificiul trompel. Această iarr SATTON dă m tive, pină la at ingerea per ete- 


să se găsească înclinată cu 45° în raport cu planul orizontal, lni post erior faringian. 
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sondei 
esteia în orificiul trompei. Această 
se recurge la mai multe procedee, 


AL doilea timp al cateterismului trompei constă din rotirea 
in afară spre ureche gi pătrunderea U 
ultimă manevră pentru a fi efectuată, | | 
fiecare dintre acestea utilizind alte puncte de reper. i 
Procedeul septului (Frank, Giunpetro, Löwenberg) easto procedeul oel 
mai recomandabil, în special pentru începători. Sonda Itard, 0 Pe rr 
în contact cu peretele posterior al nazoturingelui, este rotată ou 90 3 g rag i 
spre urechea opusă şi trasă spre operator pină ia contact cu oloazonul s pta ; 
| După această manev Ñ sonda este rotata cu 180 de grade spre E hea 
de tratat, prin partea superioară a cavității. Prin această ultimă manevră 
sonda pătrunde aproape singură în orificiul faringian al trompei. Conta olul 
pătrunderii aerului se face cu ajutorul tubului otoscopit, operatorul tre- 
buind să audă clar zgomotul produs de aerul pătruns in urechea medie, 
cu ocazia insuflațici. În caz contrar, se tatonează blind cu sonda pe pere- 
tele lateral faringian, pînă reuşim să reperăm orificiul. 

În caz de obstrucţie tubară, suflul nu se aude sau are aspect modificat, 

În procedeul fosetei Rosenmiiller (Kuhn, Menier, „Bonnatont) sondei 
ajunsă în contact cu peretele posterior faringian, i se dă o rotaţie de 35 de 
grade spre urechea de tratat, ocolind, pe sus. Prin această manevră sonda 
este adusă cu extremitatea sa distală în foseta Rosenmiiller, după care 
deplasind-o blind spre operator, la un moment dat, sonda sare un prag, 
care nu este decît buza posterioară a orificiului trompei, după care aceasta 
alunecă de la sine în trompă. Acest procedeu este cel mai preferat de către 
specialiștii cu rutină în practicarea insutlaţiilor. 

Incidente și accidente. Între incidente se citează : teama bolnavului 
de a se supune tratamentului, obstacole nazale întâlnite în calea cateteru- 
lui (deviații de sept, creste), retracţii cicatriceale peritubare sau velo-palato- 
faringiene. În cazul unei fose nazale înguste se poate efectua insutlația 
utilizînd, fosa nazală opusă. Între accidente se enumără foarte rar cele 
de origine reflexă ca : tuse, strănut, lăcrimare, greață, vărsături, lipotimii. 
| se pererin de, asemenea datorită manevrelor mai intempestive, sîngerări, 

ie RE aria Lita con pu rupturi de timpan, emfizem subev- 
inoculare luetic datorit unei cundare piogene ale urechii sau şaneru de 
; nel sterilizări incomplete. 


E N E 


| EXAMENUL FUN CTIONAL 


Examenul functio i i ; : 
ional al analizatorului acustico-vestibular « indi 
ne zi i stico- bular cuprinde 
funcția auditivă ȘI cea de echilibru. A cană 


EXAMENUL FUN OȚIONAL AL AUZULUI 


tatie Anaizatorn] acustic este un transformator al energiei sonore în exci- 

E 2 pasă care, la nivelul scoarţei cerebrale, realizează senzaţia sonoră 

“clape: ahii - t dtp à A 

i, ase arc a urechii externe sau medii, care au rol în captarea şi transmi- 

sp og, OT, Va avea ca urmare determinarea unei hipoacuzii de transmi- 
: e conducere, interesind zona frecvențelor grave, 


ta 


Taian 


a Stă aie a e 


j gi i (i 4 d a 
: F fetelor, va avea ca urmare determinarea unei hipoae 
i ah de conducere, interesind zona frecvențelor grave. 


Al doilea timp al cateterismului trompei constă din rotirea sondei 
în afară spre ureche şi păi vunderea acesteia în orifici ul trompel. ele 
ultimă manevră pentru a fi efectuată, se recurge la mai multe procedee, 
fiecare dintre acestea utilizînd alte puncte de reper. 

Procedeul septului (Frank, Gianpetro, Löwenberg) este procedeul a 
mai recomandabil, în special pentru începători. Sonda Itard, o dată ahe 
în contact cu peretele posterior al nazofaringelui, este rotată cu 90 de a i 
spre urechea opusă şi t asa spre operator pinăiia contact cu cloazonul pia 
După această manevră sonda este rotată cu 180 de grade spre urechea 
de tratat, prin partea superioară a cavităţii. Prin această ultimă manevră 
sonda pătrunde aproape singură în orificiul faringian al trompei. Controlul 
pătrunderii aerului se face cu ajutorul tubului otoscopic, operatorul tre- 
buind să audă clar zgomotul produs de aerul pătruns în urechea medie, 
cu ocazia insuflaţiei. În caz contrar, se tatonează blind, cu sonda pe pere- 
tele lateral faringian, pînă reuşim să reperăm orificiul. 

În caz de obstrucţie tubară, suflul nu se aude sau are aspect modificat. 


În procedeul fosetei Rosenmiiller (Kuhn, Menier, Bonnafont) sondei 
ajunsă în contact cu peretele posterior. faringian, i se dă o rotaţie de 35 de 
grade spre urechea de tratat, ocolind, pe sus. Prin această manevră sonda 
este adusă cu extremitatea sa distală în foseta Rosenmiiller, după care 
deplasînd-o blind spre operator, la un moment dat, sonda sare un prag, 
care nu este decît buza posterioară a orificiului trompei, după care aceasta, 
alunecă de la sine în trompă. Acest procedeu este cel mai preferat de către 
specialiștii cu rutină în practicarea insuflaţiilor. 


Incidente și accidente. Între incidente se citează : teama bolnavului 
de a se supune tratamentului, obstacole nazale întâlnite în calea cateteru- 
lui (deviații de sept, creste), retracţii cicatriceale peritubare sau velo-palato- 
faringiene. În cazul unei fose nazale înguste se poate efectua insuflaţia 
utilizînd fosa nazală opusă. Între accidente se enumără foarte rar cele 
de origine reflexă ca : tuse, strănut, lăcrimare, greață, vărsături, Lipotimii. 
Se descriu de asemenea datorită manevrelor mai intempestive, sîngerări, 
Ictus la hipertensivi, vertij, convulsii, rupturi de timpan, emfizem subeu- 
tanat, și faringian, infecţii secundare piogene ale urechii sau şancru de 
inoculare luetic, datorit unei sterilizări incomplete. 


EXAMENUL FUNCŢIONAL 


Examenul funcțional al analizatorului acustico-vestibular cuprinde 


. 


funcţia auditivă, Și cea de echilibru. 


EXAMENUL PUNOŢIONAL AL AUZULUI 


tatie Analizatorul acustic este un transformator al energiei sonore în exoi- 
“ nervoasă care, la nivelul scoarței cerebrale, realizează senzaţia sonoră 


Afectarea urechii externe sau medii, care au rol în captarea şi transmi- 


usii de transmi- 


Afectarea urechii interne sau a structurii nervoase a acestui anali- 
zator va fi urmată de o surditate de percepție, interesînd audiţia în zona 
frecvenţelor acute. 

Surditatea capătă caracter mist cînd sînt afectate porțiuni atit ale 
aparatului de transmisie cât și ale celui de percepție, interesind zona frec- 
vențelor grave şi acute. 

Căile de conducere ale sunetelor sînt două : aeriană și osoasă, Vom 
avea pentru cele două căi însemnarea grafică: OA = conducere aeriană 
şi OO = conducere osoasă. 

Conducerea osoasă (00) este diferită după situația conductului 
auditiv ; în caz de conduct liber, găsim o conducere osoasă relativă, însem- 
nată cu COR şi în caz de obstrucție în conductul auditiv, conducerea 
osoasă este absolută și se înseamnă COA. COA este mai mare decit COR și 
această diferență de intensitate a sunetului perceput de bolnav se numește 
„écart differentiel“* după Aubry şi Giraud. 

Examenul funcției auditive se face cu scopul de a se stabili capacita- 
tea socială a auzului, precum şi sediul topografic lezional, în caz de afec- 
tare a analizatorului acustic. 

Pentru acest examen se practică trei procedee : acumetria fomică, 
acumetria instrumentală şi acumetria radio-elecirică. 


ACUMETRIA FONICĂ. Prin acumetrie fonică se înţelege examinarea func- 
ției auditive cu vocea vorbită. Acest mod de examinare mai poartă şi 
denumirea de acumetrie sintetică, deoarece prin complexul sonor al limbaju- 
lui articulat se adresează întregului sistem morfofuneţional al analizorului 
acustic. 

Vocea utilizată la examinare este cea șopiită, cea de conversatie şi 
vocea strigată. 

În general, întrebuinţarea vocii șoptite este suficientă pentru a depista 
surdități de grade mai moderate. Vocea de conversaţie se va întrebuința 
în cazul unor hipoacuzii mai pronunțate, deoarece în aceste cazuri distanța 
de examinare nu depăşeşte lungimea camerei în care efectuăm examinarea. 
Vocea tare, strigată, nu este întrebuințată decât în cazuri de surdităţi foarte 
pronunțate, din aceleaşi considerente de spaţiu și este necesară în raport 
cu gradul de surditate a celui examinat. 

În aprecierea rezultatelor obținute se vor avea în vedere distanțele 
la care un individ, normal percepe vocea şoptită, cea de conversaţie şi 
cea tare, 

Astfel, într-un mediu liniştit, vocea este percepută în mod normal 
Ja distanțele următoare ; vocea șoptită la 6 m, vocea de conversaţie la 20 m, 
iar vocea strigată la 200 m. 

De asemenea se are în vedere reacţia analizorului acustic față de 
semnalul sunet, în raport cu virsta, După unii autori sugarul ar începe să 
perceapă sunetele din primele ore de la naştere, în timp ce după alți autori 
acest eemnal este perceput de către noul născut de-abia de la 7—8 săptămîni 
în sus, Virata de 14 --19 ani se bucură de cel mai bun auz. Cei care au depă- 
jit etatea de 5O de ani, percep vocea şoptită începînd de lu anumite distanţe 
foarte slab, sau chiar de loc, 
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i ae e piete, 


ae RER e i ere 


Zeii teii Lalea di 


: PERRA arat pentru fiecaro ureche 

Kraminaroa ou vocea so faco mal SAR PART m examen ne dă 
în parte şi după aceea pentru paben hi deodată, 4 

mcitatea auditivă D vală practică, sederii UP RNP e 
bezna bet Seul ei din Buia de vedere auditiv 1 mpor Aer 
dera completă a celei apua, Ana ex prei o PENTO a I nto- 

Sai isnuit cel examinat, în tim VUALI PIOR A x 
Sie RAEN în ea auditiv extern al urechii de exclus, a PE 
a actului) o serie de mişcări ritmice. Zgomotul produs exclude urechea 

N < itie : 2 : : $ 
g Tak cazuri, cel examinat ajunge să ghicească cuvintele Erc 
natarului, dacă a fost supus la această probă în mai multe r înduri, Ta al 
procentul do eroare, Roniu a evita acest inconvenient, se recurge la ut 

area de cuvinte schimbate. i i 3 

TE ele ierta aţa în acumetria tonică trebuie să aibă unele 9) 
tonalitate gravă, altele o tonah tate acută şi altele să fie formate din foneme 
care să aibă tonalitate miată. le 
pară i ară Că probei va începe prin pronunțarea unor cifre de tonalități 
diferite : 1 (unu), 9(nonă) care sînt grave; 3 (trei), 6 (şase), 7 (șapte) acute 
N S (opt), 5 (cinci), 10 (zece) care sînt mixte. Cuvintele folosite vor cuprinde 
foneme de tonalități diferite. i 

Cuvinte izozonale, formate din foneme de tonalitate gravă, în compo- 
nența cărora vor intra vocalele ă, o, w şi consoanele m, n, p, t, 7, ca de exem- 
pu : màr, rin, rău, nou, rouă, lună, mînă ete. 

Cuvinte izozonale, formate din foneme de tonalitate acută, în compo- 
nența cărora vor intra vocalele a, e, ù şi consoanele b, o, 4,3, 2,s,sștt 
T, V, ca de exempu : tata titi, bibi, bebe, basc, bac, sat, soţ, stas, cai, dac, 
gigi, baba, lele, tei eto. 

Cuvinte heterozonale, care cuprind foneme. din ambele categorii 
ca : MUO, mac, COCOT, tutun, tata, rusu, nume, răsar, boboc, vapor, lac, bon, 
ban, bar, loo ete. 

Tehnica, Pentru examinarea funcţiei auditive cu ajutorul vocii şop- 
tite distanţa dintre examinator Și cel examinat trebuie să fie de minimum 
6 metri, realizată într-o cameră dreptunghiulară, spațioasă Şi liniştită. 

Examinatul, fie că stă în picioare sau în poziţie şezîndă, întoarce 
urechea de explorat spre examinator şi închide ochii sau este legat la ochi 


pentru a se evita labiolectura. Urechea, cealaltă se exclude prin unul din 
procedeele expuse. 


Examinatorul pronunță cuvintele cu vocea şoptită, utilizînd în acest 
scop aerul de la sfirşitul unei expiraţii normale (Bezold) pentru a da cuvin- 
telor aceeași intensitate. Este recomandabil ca pe toată durata probei 
ritmul în pronunție să fie același, iar dacă cel examinat nu înțelege cuvin- 
tele, acest ritm să fie rărit, pină cînd se realizează înregistrarea bine- 
înțeles numai dacă persoana nu înțelege din cauza pronunțării Ta ide 
nu dacă nu aude din cauza deficitului funoțional auditiv. Pa 

Proba cu vocea se va efectua mai întii ou ajutorul citrelor, 

Pe măsură ce examinatorul pronunță cuvintele 

e cel examinat, oprindu-se și însemnind în metri di 
din urmă a auzit clar cuvintele și le-a repetat coreat, 

Perceperea corectă a 7 cuvinte din : Y at ` 
este considerată ca o medie normală, dacă E oaia aa Cât 


» Se apropie treptat 
Stanţa la care acesta, 


e examinator 
acestea au fost duzite la o dig- 


4T 


tanţă de minimum 6 m. Este recomandabil ca fiecare examinator A 
tueze proba cu vocea, pe cit posibil, în aceleași condiții de mediu, utilizind 
totdeauna acelaşi bagaj lexical, care să corespundă vîrstei, profesiei şi 
gradului de cultură a celui examinat. 

Limba de examinare va fi cea maternă. ZA it 

Examinarea funcției auditive cu ajutorul vocii vorbite constituie 

un procedeu la îndemina tutoror, de stabilire a tipului și gradului de surdi- 
tate, fiind în unele privinţe superior altor procedee de examinare (instru- 
mentale) deoarece prin utilizarea limbajului articulat, funcţia auditivă 
a unui individ este examinată în tot complexul său. Vai 

Indicele vocal este raportul acuităţii auditive între vocea vorbită și 
cea şoptită. $ i i 

Considerînd raportul dintre distanța, de percepere a vocii șoptite față 
de cea de conversaţie, Gradenigo obține un indice vocal, care se apropie 
de unitate, în surdităţile de transmisie şi scade la 1/10 sau 1/100 în cele 
de percepţie. 

: RE dacă un individ aude vocea vorbită şoptit, la distanța de 
40 cm și pe cea de conversație la 4 m, raportul va fi de 40 cm/400 cm, 
adică de 1/10, indicînd o surditate de percepție. 

În cazul cînd, cel examinat aude vocea şoptită, la distanța de 40 cm 
şi cea de conversaţie la 60 cm, raportul dintre aceste distanțe va fi de 2/3, 
apropiindu-se de unitate, indicînd, o surditate de transmisie. 

Capacitatea auditivă. Acumetria fonică poate procura de asemenea 
date asupra valorii practice sociale (monoaurale şi binaurale) a auzului 
unui individ. 

Aceste valori pot îi calculate printr-o regulă de trei simplă, după 
cum urmează : 

La 6 m vocea şoptită este percepută 100%. 

La 3 m vocea şoptită va fi percepută la % % 

Distanţa de 3 m fiind cea la care cel examinat a auzit clar şi 


înțeles corect cuvintele şi în special pe cele pronunțate cu vocea de con- 
versație, vom avea raportul : 


3x100 ; : SHES aaa a 
= 50% din capacitatea auditivă a unui individ cu auzul normal. 


Pentru viață și pentru exercitarea profesiunii sale, se va avea în 
vedere capacitatea auditivă binaurală. Acumetria, tonică se va efectua 


simultan la ambele urechi, examinatul stînd cu faţa la examinator, avind 
grijă să se evite labiolectura. 


; ACUMETRIA INSTRUMENTALĂ. Prin acumetrie instrumentală se 
înțelege examinarea pe cale aeriană şi osoasă a funcţiei auditive, cu ajutorul 
unor instrumente emițătoare de sunete. 
1 Bpre Qeosebire de acumetria tonică, în care avem un caracter sèn- 
tetic, acumetria instrumentală are un car ` analitic, studi 
: Imet ] acter analitic, studiine ] 
pentru diferite tonalități, ie agita am 
aa Acumetria, instrumentală realizează un examen calitativ al tunoţiei 
â pih dînd date asupra perceperii sunetelor în raport ou scara tonală, 
Examenul audiometric realizează Şi un examen cantitativ al funcției 


j pap: ntelor )ertoeo 1009 i i Ă X Ai r 


48 


| ) x wO A ( e ing l e e pí i Fi ¿l ] împul auditiv al 
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unei p lacune sau resturi 


limita superioară a acestei zone, cit şi eventualele 
; ive. : 
Ss Instrumentele întrebuințate in trecut au fost ceasul gi acumetrele. 
Asi se utilizează diapazoanele şi audiometrul radioelectric. iei 

Ceasul este cel mai vechi instrument utilizat la are cepeteti re T 
auditive ; proba cu ceasul a fost introdusă în practica curen ă BERT 5 
tății de către Lucas, care a construit în acest scop două cea EEEN, 
Unul pentru a fi auzit de o ureche normală la distanța de RR: 
doilea la 2 m. | Se ae Sia 

Proba trebuie efectuată cu acelaşi ceas, căruia i se cunosc posibili- 
tătile tonale şi de intensitate ale tic-tac-ului și distanța medie la care 
este perceput de o ureche normală. a | 

Acumetre. Acumetrul este un dispozitiv mecanic, electric sau nu, cu 
ajutorul căruia se poate produce un sunet sau mai multe sunete. Majori- 
tatea produc un singur sunet constant ca intensitate şi tonalitate. 

Aeumetria instrumentală cu diapazoanele. Examinarea cantitativă a 
funcţiei auditive efectuate cu ajutorul diapazoanelor se referă numai la 
durata de percepere a acestora şi nu la distanța la care acestea pot fi 
auzite. 

Diapazonul este un instrument de oţel în formă de U prevăzut cu un 
miner. Prin lovire, diapazonul produce sunetul pentru care a fost construit. 

S-au fabricat diapazoane care produc sunete variind din octavă în 
octavă, constituind seria discontinuă a lui Bezold-Edelmann, cuprinzînd 
registrul de octave între 16 dv şi 4 096 dv. 

S-au confecționat; de asemenea, diapazoane cu caracter continuu, 
acestea variind între ele printr-o singură dv. 

În practica curentă sînt utilizate diapazoanele din seria discontinuă 
în număr de 9, variind între ele printr-o octavă. 

Deoarece notarea, diapazoanelor diferă după ţara de fabricaţie. 
este recomandabil a se cunoaşte tabloul comparativ al lui F. Chavanne 
in ceea ce privește indicaţiile înscrise pe mînerul acestora. 


Franţa ut re mi fa sol la si 
Italia do re mi fa sol la si 
Anglia 

Germania y ç 3 S i S R a 


Franţa ut—2 ut—1 ut—1 ut—2 ut—3 ut —4 ut—5 ut—6 


32 dy 64 dv 128 dv 256 dv 512 av 1024 dv 2 048 dv 4 096 av 
Anglia 16 dy 32 dv 64 dy 128 dv 256 dv 512 dv 1 024 av 2 048 dv 
Germania C-—2 Cl G c cl c2 cs a ci 

C2 ep C c cI cll | 
clI cIV 
Italia Do —2 Do—1 Do do do 1 do 2 do 3 do 4 


Diapazonul trebuie deci i i a ton 
7 ci considerat ca o unitate de măsură 
f & > A ae A 3 N A} ) `~ 
rilor muzicale, ai cărei multipli gi submultipli variază d ta 


i ; ii : in octav 
în seria discontinuă şi din vibraţie în vibraţie în cea ENa N 


4 ORL: = Vol II — cd. 3519 


49 


Bezold recomandă totuşi utilizarea seriei continui, mai ales în cazul 
depistărilor lipsurilor sau resturilor auditive la surdomuţi sau la alte 
categorii de hipoacuzici. 

Fiecare diapazon produce un sunet fundamental pentru care a fost 
construit, acesta fiind însă însoţit; de o serie de armonice care împiedică 
executarea unui examen acumetric corect. Pentru înlăturarea acestor armo- 
nice, Politzer adaugă la braţele diapazonului cursoare care pot aluneca de-a 
lungul acestora după dorință. 

Bonnier realizează eliminarea armonicilor prin îngroșarea treptată 
a braţelor diapazonului pe măsură ce se apropie de extremitatea distală 
a acestora. 

Tot în dorinţa de a se efectua un examen standard cât mai aproape de 
realitate, autorii au preconizat metode care să permită ca diapazoanele, 
în momentul examinării, să vibreze cu o intensitate constantă, ceea ce 
înseamnă realizarea 0” (zero-ului) acumetric, independent de forța cu 
care a fost pus în vibrație diapazonul. 

Realizarea zero-ului acumetrie se face prin metoda mecanică și 
optică. 

Metoda mecanică. Lovirea braţelor diapazonului se va face totdeauna 
cu aceeaşi intensitate şi de aceeași manieră. Practic acest deziderat se 
realizează dacă se loveşte diapazonul de genunchiul examinatorului. 

Diapazonul va fi ţinut de mînerul său, fără a atinge vreunul din 
braţe, pentru a nu le influența sau opri din vibrare şi va fi prezentat în 
dreptul meatului auditiv extern, cu braţele în jos, la o distanță de 1 em 
de acesta, sau va fi pus pe mastoidă. 

Metoda optică. Gradenigo realizează acest deziderat prin lipirea pe 
fața laterală a braţelor diapazonului a unor pătrate de hîrtie albă, pe 
care sint desenate în negru cîte un triunghi. Conturul acestor triunghiuri 
devenind vizibil, în momentul atingerii zero-ului acumetric, în care clipă 
diapazonul este apropiat de pavilionul urechii. 

Bonnier atașează la extremitatea distală a braţelor diapazonului 
o tije subţire care devine invizibilă în momentul atingerii zero-ului acu- 
metric, 

În practică sînt; întrebuințate uneori numai un număr de trei diapa- 
zoane, de tonalități diferite, care sînt cuprinse în zona de conversaţie a 
vocii omeneşti, 

Diapazoanele preferate de către autori pentru efectuarea acestei 
probe sint; diapazon grav Ut, (128 dv); diapazon mediu Ut, (512 dv) 
sau la 3 (435 dv); diapazon acut Ut, (2 048 dv) sau sol 6 (3072 dv). 

Acumetria calitativă cu diapazoanele determină tipurile de scădere 
de auz în funcţie de sediul lezional, 

Prin acumetrie calitativă se poate stabili : cîmpul auditiv propria 
persoanei examinate; zona tonală hipersensibilă şi limita sa superioară ; 
lacunele sau resturile auditive identificate la persoanele cu hipoacuzii pro- 
nunțate sau surdo-mute, 

Acest mod de examinare, prin datele obţinute poate procura indi- 
caii asupra tipului de surditate ce-l prezintă persoana examinată şi prin 
aceasta sediul topogratic lezional ce a determinat deficitul auditiv respectiv. 
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sunetelor pe cale aeriană. 


. e erii nin 
Controlul percep e 16 dy şi 30 000 dv. În clinică 


Cìmpul auditiv se întinde toore uo E 
este cercetat între 32 dv şi 8 000 dv. a > 
Cîmpul auditiv are două zone : una gravă, de la 32 dv la 1 024 dv, 
şi una acută, de la 2 048 în sus. 
Sunetul poate fi perceput pe 
Stabilirea câmpului auditiv. 


două căi : calea aeriană și calea osoasă. 
Cîmpul auditiv reprezintă perceperea 
sunetelor pe calea aeriană. Limitele cîmpului auditiv, reprezentînd auzul 
socialal oricărui individ cu auzul normal, sînt cuprinse între 16 dv şi 4 096 dv. 

Cel mai frecvent, stabilirea acestui cîmp auditiv, se efectuează cu 
seria discontinuă de diapazoane în număr de 9. ; 

Tehnica. Diapazonul pus în vibrare prin unul din procedeele de reali- 
zare a zero-ului acumetric,. este ţinut de miner și prezentat urechii de 
examinat, cu braţele în jos şi cu unul din braţele sale la 1 cm distanţă 
de meatul auditiv extern respectiv. 

Dacă sunetul a fost perceput, se notează semnul plus în dreptul 
numărului de vibrații al diapazonului corespunzător. În caz contrar, se 
notează cu minus. 


UD + 4096 +US UD+ 4096 — US UD+ 4096 — US UD-+ 4096 — US 


+ 2048 + + 2048 — + 2048 — + 2048 — 
+ 1024 + + 1024 + + 1024 — + 1024:— 
+ 512 — + 512 + + 512 — + 512 — 
+ 256 — + 256 + + 256 + + 256 — 
+ 128 — + 128 — + 128 + + 128 — 
oae R as a au n OA 
WL a P E N i epeak M g9 
Ao DS MG aè 16 P ie 
a b c d 


Dacă persoana examinată prezintă o surdit isi 
PREA e ate de transmisie a ii 
stingi, cimpul auditiv poate prezenta aspectul din formula a în dare. T 
constată lipsa de înregistrare a sunetelor grave (de la 16 dv la 512 dv) 
A aea FoS a rochii interne sau a căilor nervoase 

I RS ec n c, prezentînd o cobori imitei 
superioare prin lipsa de i borire æ limitei 
de percepție. i percepere a sunetelor acute, realizind surditatea 
În apa ea stu T urechea medie afectează funcțional şi urechea 
APE TA siana id (ec din b cu ridicarea limitei interioare şi 
misie predominînd. ) O mpoacuzie cu caracter mist, cea de trans- 

În cazul de cofoză totală uni 

unilaterală, f ă : 

pere x tuturor frecvențelor de partea TRN o o R 
— Ou ajutorul seriei continue de di ; ; 
și discontinuitățile auditive. o diana cd uelza pot pune în evidență 

Stabilirea zonei hipersensibi ibili 

AMA, per ile. Audibilitate 

perceptibilitate proprie fiecărui sunet luat ma 


În cazul unui auz nor j 
; mal, maximul d ibili afl 
note an A EA e audibili jur 

1 sol 6 (3 072 dv), iar zona din jurul acestei Boa ana eat n 
zona 


hipersensibilă j ar ; 
(6144 dv). Quiv, care este cuprinsă între sol 3 (384 dv) şi sol 7 


să de perce- 


aracterizată printr-o 
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Coborirea limitei superioare a acestei zone și în special a cifrei de 
maximă audibilitate se produce în leziuni ale aparatului de percepție 
(cohlee, nerv auditiv şi suprastructură nervoasă). fa 

Identificarea discontinuităţilor câmpului auditiv. Prin discontinuități 
în cîmpul auditiv se înţelege constatarea, cu ocazia examinării funcției audi- 
tive a unor zone surde pentru anumite frecvențe, sau a unor zone în care 
auzul este conservat, în timp ce restul cîmpului auditiv este suprimat 
complet. 

— Lacunele ivite în cîmpul auditiv la unii hipoacuziei sînt compa- 
rabile scotoamelor negative din cîmpul vizual, manifestindu-se printr-o 
surditate față de anumite tonuri, ca o consecință a unor leziuni parțiale 
ale cobleii, nervului auditiv sau a suprastructurii nervoase a analizorului 
acustic. 


Se semnalează posibilitatea unor erori în stabilirea acestor scotoame 
auditive, datorită mascării lor prin acufene de aceeași intensitate cu zona 
tonală a lacunei respective. Pentru a evita aceste posibilităţi de eroare se 
va mări intensitatea sunetului pînă va depăși intensitatea acufenelor 
respective. | 


— Insulele auditive sînt semnalate la persoanele cu o surditate 
aproape totală, care totuşi mai păstrează perceperea unor tonuri, acestea, 
putînd îi utilizate în protezarea acustică sau ca punct de plecare în reedu- 
carea surdo-muţilor. 


Controlul perceperii sunetelor pe cale osoasă. 
În acest scop examinatorul va cerceta modul de percepere a sunetelor, 
punînd mînerul diapazonului în contact direct cu unul din punctele de 
elecţie, situate în regiunea cranio-facială, oleeraniană sau rotuliană. 


Probele cu diapazoane. Acestea sînt: probele Weber, 


Sim ibact, Bing, Bonnier, Gellé, Titovici, Corradi, Gellé-Egger, David- 
alati. 


L Proba Weber. Proba se practică curent cu diapazonul de 128 
dy sau cu cel de 256 dv. 


„Este recomandabil ca examinatorul să utilizeze totdeauna un 
diapazon de aceeaşi mărime, deoarece perioadele de vibrare a acestora 


Ae în raport direct cu lungimea brațelor şi cu structura moleculară 
a lor. 


__ Pentru efectuarea probei Weber, după obţinerea zero-ului acumetric, 
minerul diapazonului se pune pe vertexul persoanei de examinat. 


; Deoarece unele zone ale cutiei craniene pot să nu transmită sunetul 
diapazonului, acesta va fi mutat fie anterior, fie posterior de vertex 
pină este auzit. 

Proba Weber dă următoarele rezultate : 


=> Sunetul rămîne localizat în vertex, ceea ce se notează cu Weber 
(ea Sz pon pateren, prezent în caz de integritate funcțională a 
ambelor urechi, sau atectare bilaterală de ac i i 
re elaşi ar para 
piața medl ŞI grad a aparatului 
— Bunetul poate fi lateralizat la ur 
transmisie sau la cea mai bolnavă în caz 
gau externe sint afectate. 


echea bolnavă în surditatea de 
ul în care ambele urechi medii 


D2 


A nai in 
inătoagă, sau mai puți 
j echea sănătoasă; „Me - 
| i luteralizat Ja ureche tuată în cohlee, din 
. Sunetul poate Li late bezea te Mo 
“de aa na afecțiunea auriculară dai parte. 
VAA : i i a { > ACEADBLUW K 
et ali sunetul nu mai poate fi perceput de 
care Ci Ai EN 


i ] — Proba Weber la un subiect cu o 
i i 7 £ subiect nort- Fig. 20. Proba V c ul 
Se ae Ag nat e t leziune a aparatului de transmisie la jure- 
ANT ; i chea dreaplă (după G. Portmann). 


Mecanismul de localizare a sunetului în proba Weber este explicat 
diferit de către autori. E ; 

În teoria „scurgerii sunetelor” autorii susțin că sunetul transmis la 
urechea internă, pe cale osoasă, caută 
să se exteriorizeze pe calea urechii 
medii și a conductului auditiv extern, 
fapt controlabil cu ajutorul unui tub 
otoscopic, examinatorul putînd auzi, 
prin acest procedeu sunetul produs 
de diapazonul aflat pe vertexul per- 
soanei examinate. 

n caz că aceste sunete întîlnesc 
în calea lor un obstacol (cerumen, 
proces inflamator, sau destructiv în 
aparatul de transmisie) ele nu se pot 
exterioriza, şi se întorc spre cohlee, 
întărind primul sunet, 

În tehnica probei Weber s0 | mad 3 OAR 
controlează această teorie, astupînd PL ii E f 
conductul unei urechi în timp ce dia- 
pazonul este în vibrație pe vertex; Fig. 21. — Proba Weber la un subicot cu o. 
sunetul se late alizează imediat la ure- * leziune a aparatului de recepție Ia urechea 
chea la care a apărut  obstacolul. dreaptă (după G, Portmann), 

a ER b a 8 c hwabac h. Această 
atig 2 percepere a sunetului (ut 128 dv 

raport cu un timp standard de 20 d 

)ecomandabil (după alți autori) 


//, SID 
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probă constă din stabilirea 
) transmis pe cale oso 
„ Ge secunde (după unii 
in raport cu durata d 


asă, în 
autori) sau mai 
e percepere pe 


a. 


cale osoasă a acestor sunete, de către examinator, dacă acesta aude 
normal. A 

În sprijinul celor susținute vine faptul că un diapazon de 128 dv 
este auzit timp ce 35 de secunde pe vertex, 45 de secunde pe mastoidă şi 
90 de secunde pe tragus. ; 

Aceste diferenţe în percepere după sediul de contact cu diapazonul, 
impun ca proba Schwabach să fie efectuată de preferință numai pe mas- 
toidă şi în comparaţie cu un auz normal şi cu cifra standard de 20 de 
secunde. j ; 

Tehnica. După punerea diapazonului în vibrare şi obținerea zero- 
uiui acumetric, mînerul acestuia se aşază pe mastoidă în punctul antral. 
Be atrage atenţia celui examinat de a indica momentul cînd nu mai aude 
sunetul diapazonului. În timpul probei examinatorul trece la diferite 
intervale de timp diapazonul în vibrare şi pe mastoida sa, pentru a con- 
trola dacă el îl mai aude sau nu. 

Cind cel examinat afirmă că nu mai aude sunetul diapazonului, 
acesta este ridicat de pe mastoidă și repus apoi pentru a se controla dacă 
este auzit din nou. 

Astfel dacă cel examinat afirmă că nu mai aude sunetul după mane- 
vrele de ridicare şi repunere, şi examinatorul îl mai aude totuşi, înseamnă 
că percepția pe cale osoasă a celui examinat este diminuată ca durată faţă 
de auzul normal al examinatorului. 

Acest rezultat fiind sub 20 de secunde ca durată, se înseamnă cu 
Behmwabach prescuriai, semn de afecţiune a urchii interne sau 2 supra- 
structurii nervoase a analizorului acustic, constituind un simptom de 
surditate de percepție. Unii autori în loc de Schwabach prescurtat utili- 
zează denumirea de Schwabach pozitiv. 

Cind leziunea are sediul în urechea medie sau în cea externă, durata 
de percepere a diapazonului este prelungită față de cea a examinatorului, 
datorită aceluiaşi mecanism de lateralizare din proba Weber. În acest caz 
avem un Sehwabach prelungit, peste 20 de secunde. Prelungirea perce- 
perii sunetelor pe cale osoasă presupune deci o hipoacuzie de transmisie. 

Proba Sehwabach are importanță în afecţiuni cronice ale urechii 
medii şi a celei interne şi, mai ales, cînd leziunile sînt bilaterale. 

x Proba Bing (sau a senzaţiilor secundare). Se efectuează fie cu 
aaa do a fie cu cel de 256 dv, plasat pe vertex, sau pe 

Proba Bing ar putea fi considerată ca o variantă, sau mai corect, ca 
o perfecționare a probei Schwabach, deoarece ea se practică de aceeaşi 
manierá, cu singura deosebire că, după ce sunetul nu mai este auzit, bol- 
nâvul îl poate reauzi dacă îşi introduce degetul în conductul auditiv res- 
pectiv și dacă are auzul normal, situaţie în care proba Bing este consi- 
derată pozitivă. Acelaşi rezultat se obţine şi în cazul unei hipoacuzii de 
percepție. În leziuni ale aparatului de transmisie, senzațiile secundare au- 
ditive nu mai apar, dacă se astupă conductul, proba Bing este negativă. 

„Proba Bing negativă constituie un semn aproape patognomonic de 
anchiloză stapedo-vestibulară (în absenţa altor leziuni ale aparatului de 
eee = 

TOD unge are aceeaşi valoare ca şi proba Bine în perceptia 
olvass. Se practică în felul următor : se introduce în SAE F 
extern al bolnavului, culcat, un lichid de temperatura corpului. În caz de 
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cale osoasă a acestor sunete, de către examinator, dacă acesta aude 
normal. 

În sprijinul celor susținute vine faptul că un diapazon de 128 dv 
este auzit timp ce 35 de secunde pe vertex, 45 de secunde pe mastoidă și 
90 de secunde pe tragus. 

Aceste diferenţe în percepere după sediul de contact cu diapazonul, 
împan ca proba Schwabach să fie efectuată de preferinţă numai pe mas- 
toidă şi în comparaţie cu un auz normal şi cu cifra standard de 20 de 
secunde. i 

Tehnica. După punerea diapazonului în vibrare și obţinerea zero- 
alui acumetric, minerul acestuia se aşază pe mastoidă în punctul antral. 
Se atrage atenția celui examinat de a indica momentul cînd nu mai aude 
sunetul diapazonului. În timpul probei examinatorul trece la diferite 
intervale de timp diapazonul în vibrare şi pe mastoida sa, pentru a con- 
trola dacă el îl mai aude sau nu. 

Cind cel examinat afirmă că nu mai aude sunetul diapazonului, 
acesta este ridicat de pe mastoidă şi repus apoi pentru a se controla dacă 
este auzit din nou. 

Astfel dacă cel examinat afirmă că nu mai aude sunetul după mane- 
vrele de ridicare şi repunere, şi examinatorul îl mai aude totuşi, înseamnă 
că percepţia pe cale osoasă a celui examinat este diminuată ca durată faţă 
de auzul normal al examinatorului. 

Acest rezultat fiind sub 20 de secunde ca durată, se înseamnă cu 
Schwabach prescurtat, semn de afecţiune a urchii interne sau a supra- 
structurii nervoase a analizorului acustic, constituind un simptom de 
surditate de percepție. Unii autori în loc de Schwabach prescurtat utili- 
zează denumirea de Schwabach pozitiv. i 

Cînd leziunea are sediul în urechea medie sau în cea externă, durata 
de percepere a diapazonului este prelungită față de cea a examinatorului, 
datorită aceluiaşi mecanism de lateralizare din proba Weber. În acest caz 
avem un Schwabach prelungit, peste 20 de secunde. Prelungirea perce- 
perii sunetelor pe cale osoasă presupune deci o hipoacuzie de transmisie. 

Proba Schwabach are importanţă în afecţiuni cronice ale urechii 
medii şi a celei interne şi, mai ales, cînd leziunile sînt bilaterale. 

x Proba Bing (sau a senzaţiilor secundare). Se efectuează fie cu 
diapazonul de dv, fie cu cel de 256 dv, plasat pe vertex, sau pe 
mastoidă. 

Proba Bing ar putea fi considerată ca o variantă, sau mai corect, ca 
o perfecționare a probei Schwabach, deoarece ea se practică de aceeaşi 
manieră, cu singura deosebire că, după ce sunetul nu mai este auzit, bol- 
navul îl poate reauzi dacă îşi introduce degetul în conductul auditiv res- 
pectiv şi dacă are auzul normal, situaţie în care proba Bing este consi- 
derată pozitivă. Acelaşi rezultat se obţine şi în cazul unei hipoacuzii de 
percepţie. În leziuni ale aparatului de transmisie, senzațiile secundare au- 
ditive nu mai apar, dacă se astupă conductul, proba Bing este negativă. 

„Proba Bing negativă constituie un semn aproape patognomonic de 
anchiloză stapedo-vestibulară (în absența altor leziuni ale aparatului de 
transmisie). 

Æ Proba Runge are aceeaşi valoare ca şi prob» Bing în percepţia 
oasă. Be practică în felul următor : se introduce în conductul auditiv 
extern al bolnavului, culcat, un lichid do temperatura corpului. În caz de 
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b] "9 u 2 maa ťa aj, i Be modifică în 
oză stapedo-vestibulară, perceperea sunetului nu / 


anchil g regte 
timp ce în caz contrar, se prelungeşte. 


tam DUGA cal eramiinit prezint ă o hipoacuzie de ranamipe pii ni 
xarea ligamentelor articulare dintre osişoare, presiunea EER p a hiai : 
ameliorează auzul, deoarece favorizează buna funcționare a pirghiei. ul, 

Proba tragusului. Se apasă pe tragus pentru a ir aie 

aerul în conduct. În caz de tulburări în transmisie, BEL CORELSE pa a =M 
se modifică ; dacă transmisia este normală, perceperea sunetului a 
pină la dispariție. În caz de hipoacuzie prin relaxare ligamentară, aul Ha 
se îmbunătăţeşte, deoarece contactul dintre osişoare se accentuează prin 
zi imarea timpanului. A 
FG DE B5 nnier. Această probă mai poartă și denumirea de 
„paracuzie depărtată”, spre deosebire de „paracuzia apropiată”, GEL Re 
atribuită probei Weber. În această probă, diapazonul este pus pe ole- 
cran, pe apofiza stiloidă cubitală, sau radială, ori pe rotula persoanei de 
examinat. Se face cu un diapazon 100 dv, dar, în lipsă, se întrebuinţează 
| de 128 dv. ş 
a Cind sunetul este lateralizat la una din urechi, diapazonul fiind aşe- 
zat pe unul din punctele osoase, de la distanţă, această probă este pozitivă, 
ceea ce are loc de cele mai multe ori, în cazul otospongioselerozei. 

Proba Gelle. Este denumită şi proba presiunilor centripete. 

Constă din controlul percepţiei osoase în timp ce diapazonul 128 dv vi- 
rează pe vertex sau aproape de mastoida de cercetat şi aerul din conduct 
este comprimat spre timpan cu ajutorul speculului Siegle sau a unei pere 
Politzer. 

În caz că lanțul de osişoare şi în special articulaţia stapedo-vesti- 
bulară este mobilă, la comprimarea aerului în conduct se va presa tot sis- 
temul de transmisie, înfundind platina scăriţei în vestibul, ceea ce împiedică 
lichidele labirintice să mai vibreze. 

Datorită acestui mecanism perceperea sunetului "diminuă pînă la 
dispariţie, în care caz proba Gell€ este considerată pozitivă. 

caz de anchiloză stapedo-vestibulară, perceperea sunetului nu 

este modificată de loc (Gelé negativ) prin comprimarea aerului în conduct. 

Van t'Dishoeck realizează un manometru (pneumofor) care măsoară 

in acelaşi timp în cm? de apă presiunea exercitată asupra aparatului de 

transmisie. În acest mod examenul capătă şi un caracter de grad lezional, 

: caz de hipoacuzie prin relaxarea ligamentelor osișoarelor, com- 
presiunea ameliorează auzul. 

Valsalva concepe, proba inversă, adică a presiunilor centri ; 
Acest autor propune efectuarea probei clasice Valsalva în timp ce dia- 
pazonul vibrează pe vertex. 

„Rezultatele obținute sînt la fel ca în proba Gell6, singura deosebire 
constind în modul diferit de a se exercita presiunea asupra lanțului de 
osipoare, de astă dată avind direcție centriiugă. 
A Proba T itovici. Acest autor susține că 
în e se pori Muir ambelor ferestre labirintie 

u-zi care re ele este sc i A 
ati te scoasă din funcţiune de pro 

' Pentru a lămuri această probă, 'Titovici e 
tuăriiȚprobei (vibrării dia azonului po verte 
a : a ciocanului cu ak 


proba presiunii 
e, fără a lămuri 
cesul otospongio- 


xercită în momentul efec- 


X) 0 presiune asupra scurtei 
utorul unui tampon mic de vată, : i 
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Dacă mobilitatea stapedo-vestibulară "este conservată, percepţia. 


sunetelor diminuă pînă la dispariţie. 

Dacă în timp ce diapazonul vibrează pe vertex şi se comprimă, aerul 
din conduct, simultan cu apofiza ciocanului, perceperea sunetului nu su- 
feră nici o modificare, hipoacuzia este de transmisie și este datorită unui 
proces obstructiv cu sediul la fereastra ovală. Această probă nu a intrat 
în practica zilnică a otologilor. 

X Proba David-Galaţi. Proba combină proba Weber cu 
Bing. Avind Weberul normal, difuz şi indiferent, prin astuparea conduc- 
tului auditiv drept, sunetul se lateralizează la drepata, prin astuparea. 
conductului auditiv stîng, sunetul se lateralizează la stînga. 

În caz de leziune de transmisie, lateralizarea este fixă, astuparea 
conductului opus, nu modifică sensul lateralizării, Weber este fix. Cînd 
leziunea de transmisie este minimă, Weberul poate deveni indiferent, prin 
astuparea urechii opuse leziunii. 

În caz de leziune de percepţie, obstrucţia conductului repsectiv al 
urechii bolnave nu modifică lateralizarea. 

În caz de leziune de percepţie minimă, Weberul devine indiferent 
prin astuparea urechii bolnave în percepţie. 

X K Proba Rinne. Ea reprezintă raportul între durata audiției 
pe cale aeriană şi pe cale osoasă. 

Tehnica. Un diapazon 128 dv, pus în vibraţie, se aplică pe punctul 
antral mastoidian și se înregistrează momentul cînd nu mai este auzit, 
după care diapazonul este trecut, cu braţele în jos, în fața conductului 
auditiv extern, la 1 cm de meat şi se notează timpul cît mai este auzit 
pe cale aeriană. 

Durata, în secunde, în conducerea aeriană, se împarte la durata în 
secunde pe cale osoasă. În mod normal conducerea aeriană este dublă 
față de conducerea osoasă. 

În mod normal, aerian se mai aude 20 de secunde, după ce a fost 
auzit 20 de secunde osos. 


F CA 407 
Raportul este E 


PET Rinne pozitiv (Normal) 


În surditatea de transmisie cu obstacol în calea de conducere aeriană. 
durata percepţiei osoase va fi prelungită peste 20 de secunde, iar durata 
transmiterii aeriene va fi scăzută sub 20 de secunde, ajungînd la 0. 


j > S a (9, A 
Raportul în surditatea de transmisie va fi : a a = Rinne negativ. 
c 0 
În surditatea de percepţie conducerea osoasă va fi scăzută sub 20 
de secunde, conducerea aeriană fiind în aport cu durata percepţiei. 
K A a SACA 
Raportul în surditatea de percepție va fi SA Rinne pozitiv 
CO = 10 
prescurtat patologic, 


Rinne paradoxal se întilnegte în afecțiunile aparatului de transmisie 
care interesează funcțional și urechea internă. 
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Fig. 22. — Rinne pozitiv nor- 

mal. Durata audiţiei aeriene 

este dublul duratei audiţiei 
osoase (după M. Aubry). 


EEE EREI 


Fig. 23. — Rinne negativ. Durata 
audiţiei aeriene este inferioară 
normalului; durata de audiție 
osoasă este superioară normalulni. 
Există o leziune în aparatul de 
transmisie : urechea externă sau 
urechea medie (după M. Aubry). 


nism poate avea loc în unele otite medii catarale 
nenea în unele forme de otospongioscleroză. 


Este denumit Rinne paradoxal deoarece la proba cu ceasul se cons- 


tată hipoacuzie de percepție, în timp ce proba cu diapazonul dă un Rinne 
negativ, 


sau congestive. De ase- 


di 


Falsul Rinne negativ (Rinne transcramian) este întîlnit cind se efec- 
tuează proba la o ureche cu surditate totală de percepție. În acest caz, 


| || Fig. 24.— Rinne pozitiv labirintie. 

|| Durata audiţiei aeriene este dublul 

H duratei audiţiei osoase, dar ambele 

| ; sint mult sub normal, Există o 

Jo ame FF leziune a aparatului de percepţie = 

| urechea internă (fn negru) (după 
i M. Aubry). 
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Pig, 26, — Falsul Rinne al lui Lermoyez și Hautant (după M. A 
. Aubry), A 
este nulă ; audiția osoasă are o durată normală ; și totii există o LR A eter 
de percepţie (în negru), Diapazonul plasat pe craniu este în realitate perceput de labi- 
rintul sănătos (în alb) și acest Rinne negativ este un fals Rinne negativ 


audiția pe cale aeriană este suprimată complet, iar auditi i 
udi 

este percepută intens, dar de urechea ceala tă, ou auz aa ete 

loc o lateralizare ce duce la interpretări greșite, dacă nu se cunoaşte meca- 
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lorii acestui Rinne, 
sunetului ne arată 


niamul Rinne-ului fals negativ. Pentru verificarea va 
se obstruează conductul urechii normale. Întărire: 
ă este vorba de un Rinne transecranian. an 
; ' C AUDIOMETELA- Audiometria electrică reprezintă un procedeu per- 
fecţionat de investigare a funcției auditive, stabilind pierderile auditive 
in raport cu vibraţiile acustice. e a A 
Ha permite stabilirea unui diagnostic clinic și topografic mult mai 
apropiat de realitate, decit procedeele clasice. 
Se practică mai muite procedee de examen audiometric. 
Audiometria tonală înregistrează grafic limitele cîmpului auditiv 
pentru sunetele pure. ; Si ae 
Audiometria tonală înregistrează pragul minim al audiţiei pe cale 
aeriană, prin cască, pe cale osoasă prin vibrator. rH 
Audiometria care cercetează pragul minim al audiției sunetelor 
pure, este audiometria tonală liminară. Cercetarea distorsiunilor senza- 
țiilor în cîmpul auditiv are denumirea de audiometrie supraliminară. 
Audiometria vocală înregistrează gradul de inteligibilitate a lim- 
bajului. 
Aceste metode sînt subiective; ele se bazează perăspunsurile bolnavului. 
Metoda de examen funcţional obiectiv se bazează pe reflexele psiho- 
galvanice rezultatul fiind independent de conștiința examinatului. 
Examenul audiometric se efectuează într-o cameră special amena- 
jată, silențioasă, cu pereţii căptușiţi cu material izolant, suspendată în 
vid sau izolată pe cauciuc, numită „camera silenta”. În această cameră 
este aşezat audiometrul radivelectric. 
~ Audiometrul construit pe principiile aparatelor de radio se compune 
dintr-un generator de frecvențe între 128 şi 8 000 dv, un potențiometru 
modificator al intensității sunetelor şi un cadru mobil care determină 
frecvența. Audiometrele posedă şi asurdisoare. Audiometrul dispune, pe 
cale aeriană, de intensităţi pînă la 110 db. El posedă generatoare de su- 
nete test sau tonuri, pentru audiometrie tonală, sau retransmite cu aju- 
torul unui microfon, vocea examinatorului pentru audiometrie vocală 
ȘI emite și sunete mascante. 
___ Aparatul este dotat cu două căști pentru controlul audiții pe cale 
ae aţă A cu o placă metalică, vibrantă pentru controlul percepţiei pe cale 
30284. aparat este ataşat; un sistem de asurzire în vederea mascării 
pentzu BR piimiarca lateralizării transeraniene a sunetului. - 
dR pan ge, oa nare audiometric cuprinde audiometria tonală şi 
Audiometria tonală este efe ă pri i 
PEETRE rosiile Gu, de către A pon sunete test (octave, hertzi) 
Ir P moe ria Poe ale fit cu vocea, examinatorului trans- 
Ta ae Franna r. oton adaptat aparatului, putînd micsor 
sau mări intensitatea vocii, sau prin emiterea materialului t O QE 
pe banda de magnetofon sau disc. ui test Înregistrat 
mini Bo atraga alia ohne e nege ou instructajul estui eza- 
sunet în cască sau în placa vibrantă. i as o a augit oal maj mio 
 uctului auditiv, ENF A cu en Senin Aa de aoran axul ogn 
Se controlează întîi audiția 


începe cu urechea surdă sau cu cea mai surdă, Se obţine astfel audiogra 
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Audiograma este reprezentarea grafică a tonurilor, cu intensitățile 
percepute. E a i Se es, Dale TIA 

Tonurile sint reprezentate grafic prin numărul de frecvențe al octavei 
128. 236. 312 etc. Intensitatea este măsurată în decibeli. 

Decibelul este cea mai mică diferenţă de intensitate percepută de 
urechea omului. Decibelul este a zecea parte dintr-un Bel. 

Audiograma se începe cu 
tonurile din jurul pragului de 
audibilitate maximă (1 000 bz 
sau 1 024 dv) mişcind poten- 
ţiometrul din 5 în 5 db. Se 
continuă cu tonurile acute (2 045 
dv, 4 096 dv), şi se trece apoi la 
tonurile grave în ordine descre- 
scîndă (512—256). 

Pe cale osoasă se renunță 
la 128 dv deoarece examinatul 
nu simte tonul, ci numai vibra-, 
tia. În caz de scotoame auditive. 
se recurge la seria de 1 000 hz 
Fig. 26. — Exemplu grafic de utilizare a semne- pentru identificare. 

lor convenţionale (după M. Portmann). Dacă diferenţa în decibel 
între cele două urechi trece de 30. 

asurzirea urechii mai bune se face cu tonuri a căror intensitate trebuie să fie 
de minimum 60 db. Pe cale osoasă este suficient ca diferența dintre cele dounà 
urechi să fie de 5—10 db pentru a îi nevoie de asurzirea urechii mai bune. 

Vibratorul pus pe mastoidă în vederea controlului perceperii pe cale 
osoasă, nu va trebui să atingă pavilionul urechii şi să fie apăsat continuu 
cu aceeaşi presiune. 

Notarea rezultatelor se face în modul următor : pentru urechea stin- 
gä, curba aeriană se va desena cu X iar pentru dreapta cu o. Curba osoasă 
la dreapta (©) şi la stînga (Ə). 

practică se întrebuinţează graficul american, care redă deficitul au- 
ditiv în funcţie de pragurile liminare ale tonurilor şi intensităţilor percepute 
de o ureche normală. Pragurile liminare sînt situate pe o orizontală ce repre- 
zintă o pierdere în decibeli de-a lungul tonurilor, pentru urechea normală. 

Pe acest grafic decibelii sînt trecuţi pe ordonată începînd de sus în jos. 
iar tonurile în octave sau hertzi, pe abseisă, începînd de la stînga la dreapta. 

Curbele audiometrice obţinute se urmăresc cu uşurinţă, pierderile 
în decibeli fiind socotite, faţă de orizontala ce reprezintă 0 decibeli. 

Pentru o bună interpretare a rezultatului examenului audiometric sînt 
necesare anumite noțiuni, pe care le întîlnim în mod frecvent în practică. 

Astfel se ține seama de: stabilirea pragului audibilității minime 
pragul senzaţiei auditive, pragul de diferențiere a intensităților şi tonurilor. 
precum și de fenomenul de adaptare şi oboseală. 

Pragul auditiv minim sau audiometria tonală liminară- 
Prin prag auditiv minim se înțelege cel mai slab sunet perceput de o ureche 
normală, acesta fiind considerat prag liminar. În afectarea analizorului 
acustic pragul minim se află situat, ca valoare, supraliminar. Prin emi- 
terea sunetelor supraliminare, cu intensitate progresivă, pînă la punctul 
în care sunetul este perceput continuu, găsim pragul auditiv minim. 
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este perceput la intervale mai Tera a 
AA A deo inuă, interva 5 . 
apropie de punctul de a aa 00 eri alpi af deplasări 
N ; a. are Îc AC 7 A 

i TR 4 l de percepere, are p] 7 3 i ] i 
ficarea, în modul de ` ori ja a audiometrului. 
diete cu 5 db conform cu spala “da ec iii d Ne 
i a 3 PAIR R N, lui minim auc BI > í ; 

În timpul stabilirii pragu e facă de prea multe ori, ceea ce ar 
emiterea tonului respectiv să nu se tacă de 
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Fig. 27. — Tip de fişe audiometrică a unei Fig. 28. — Tip de fişe audiometrică a unei 
surdități pure de transmisie unilaterale 


| surdități de recepție pure unilaterale drepte 
| drepte (după M. Portmann). 
Í 


(după M. Portmann). 
da naştere la feno 

celui examinat. 
Pragul sen zației auditive este sinonim cu celal audi- 
bilităţii maxime pentru toată gama de tonuri percepute de urechea ome- 
i nească normală. Acest prag este maxim între 250 şi 1 000 hz şi minim 
pentru tonurile aflate la limita Superioară a, audibiliţății, 
Pentru sunetele cu variații mari de Presiune, auzul devine dureros 

Și poate da loc la traume sonore. 
i Pentru frecvenţe cu cel mai scăzut prag auditiv (2 000—5 000 hz) pra- 
( gul dureros este scăzut. Sunetele joase sînt mai mult simțite decît auzite. 
Pragul de diferențiere a tonurilor si a inten- 
sității. Aceste praguri se desemnează prin valori care depind de inten- 
Sitatea sunetului și de ton. În cazul vocii omeneşti şi a sunetelor muzicale, 


menul de oboseală şi la răspunsuri diferite din partea 
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; Ad ihal eTo > Eee a 
de frecvenţă medie, o diferență de 25% este abia porcopii ii se a za sa 
valează cu o diferență de 1 db în plus sau în minus, după cu 
tatea sunetului creşte sau scade. ei acc EP ca Ra) 

piz d Stiel sensibilitatea urechii pentru diferite intensități > PESDA E 
raport cn ridicarea sau scăderea tonalități, raportul Sa a pi odifică 
o dată cu ridicarea sau scăderea tonalității respective. Dacă se o 1 = 
mamai frecventa sunetelor de intensitate mijlocie, se pot decela circa 
1500 de praguri diferenţiale, pa al 

: Dacă. se modifică numai intensitatea acestora se obțin numai 325 
ce praguri diferenţiale. ; i > 

i Datorită oxibilităţilor de diferenţiere ale ; analizorului acustic a 
tonurilor şi intensităţilor, aflate între cele două curbe de audibilitate 
Marimă şi minimă, urchea omenească are facultatea de a percepe peste 
S40 000 de sunete de diferite tonuri şi intensități. ; cae 

Fenomenul de adaptare şi de oboseală. Sensibili- 
tatea auditivă se adaptează în raport cu intensitatea sunetului. Oboseala 
poate apare la un stimul sonor imediat, sau la un stimul sonor prelungit, 
datorită fenomenului de adaptare la sunet. - 

După încetarea sunetului sensibilitatea acustică se adaptează la 
linişte. i $ 

Restabilirea completă a sensibilităţii se efectuează în circa 10—15 
secunde. Această adaptare are loc atit în porțiunea periferică, cît şi în cea 
centrală a analizorului acustic, producîndu-se chiar dacă sunetul a 
acţionat numai asupra unei singure urechi. 

În cazuri de oboseală prin excitarea prea îndelungată a elementelor 
nervoase a analizorului acustic, sensibilitatea acestuia diminuă pentru 
mult timp, pentru a se reface ulterior în mod lent. Acţiunea prelungită a 
excitantului sonor produce trauma sonoră. 

Oboseala audiţiei este crescută în surdităţile cu recruitment. 

Asurzirea în scop de mascare. Pentru calea aeriană, 
mascarea se practică în cazurile în care diferența între urechea stîngă şi 
dreaptă depăşeşte 50 db. Pentru percepția osoasă este nevoie de asurzire 
cind diferența depăşeşte 10 ab. 

Practic se asurzeşte urechea cea mai bună. Mascarea se face prin 
următoarele procedee (după Portmann şi Reinvill) : 

1. Emiiere de sunete inferioare sunetului test. Este procedeul în care 
utilizăm spre exemplu 500 hz pentru testarea lui 1 000 hz, avînd grijă ca 
intensitatea sunetului mascat să depăşească intensitatea sunetului testat 
cu 50 db. 

2. Emitere de sunete în bandă de frecvenţă cu eliminarea sunetului 
testat (Lăscher şi Zwislocki). Acest procedeu combină emiterea de sunete 
inferioare sunetului test şi superioare sunetului test. Este necesarun audio- 
metru special. 

„3. Emiterea spectrului sonor în totalitate. Procedeul se poate aplica 
la. orice audiometru, emițînd cu intensitate egală toate frecvențele spec- 
trului. Se realizează astfel zgomotul alb. Este procedeul cel mai des între- 
buinţat. 

4. Jet de gaz comprimat (oxigen). Se proiectează oxigen la presiunea. 
de 15 g pe centrul timpanului. Giraud a imaginat pentru aceasta o canulă. 
fină, fixată în speculul auricular obișnuit, prin care vine oxigenul. După 
resfrîngerea gazului la timpan, evacuarea se face prin specul. 
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Petece im) ni te ta A 


oaia IA HEARE 


Dintre toate aceste procedee se pot practica curent mascarea prin 
LA Š EN a DR e tului test. 

geomot alb şi prin sunete inferioare sune tu : i , 
D. si ie liminară. Ca şi în acumetria 


Probeie de audiometir [ ; ac 
instrumentală efectuată cu ajutorul diapazoanelor, în audiometrie se pot 


zX 4 ti ` abac i ier, Gellé şi Rinne. 
practica probele : Weber, Schwabach, Bing, Bonnier, Gelle și h 

sina Weber audiometriceste valabil pentru frecvențe între 250 şi 4 000 hz. 
Vibratorul este aplicat pe vertex, iar cel examinat precizează de care parte 
se lateralizează sunetul. a gii ș i 

Schwabach audiometric este deficitul auditiv pe cale osoasă, față de 
orizontala ce reprezintă 0 db. raa , 

Bing audiometric este denumit de Aubry şi Giraud „écart differen- 
tel”. Testul compară percepţia osoasă cu conductul auditiv extern liber, 
ceea ce reprezintă conducerea osoasă relativă (C.O.R.)cu percepția osoasă 
ca conductul auditiv extern, obstruat, ceea ce repezintă conducerea osoasă 
absolută (0.0.A.) pe a o % si 

Se înscriu astfel două valori diferite depărtate întreele cu1l0—15 db 
care constituie aşa-numitul „écart differentiel”. 

Testul Bing-Aubry sau testul de obsiruare sau indicele Sullivan. 
Testul care dă indicele Sullivan provine din sumaţia cifrelor obţinute la 
C.O.R. şi 0.O.A. la frecvențele 250, 500 şi 1 000. Normal indicele Sullivan 
este de 20 db. Patologie scade pînă la 0. 

În surditatea de transmisie indicele Sullivan este 0. 

Bonnier audiometric. Pentru efectuarea probei se aplică vibratorul 
pe stern, rotulă, vertebre etc. Frecvența utilizată este de 500 hz, obturînd 
ambele urechi, bolnavul va semnala cînd a auzit primul sunet la una din 
urechi. Se notează decibelii și se compară cu cifra obținută la Schwabach 
audiometric, pentru aceeași frecvență. 

Gellé audiomeiric se efectuează prin comprimarea aerului în conduct 
cu un dispozitiv manometric. 

E Seat percepţia numai în zona frecvenţelor joase (250— 

Proba se efectuează la 15 mm Hg presiune sau căutînd presiunea la. 
care audiţia este modificată pînă la dispariţie. 

_ Proba este pozitivă cînd auzul se modifică pînă la dispariție, ceea ce 
arată prezența mobilității scăriței. Proba este negativă cînd auzul nu se 
modifică în caz de anchiloză stapedovestibulară. 
iati ie audiometric este diferența între curba aeriană şi curba osoasă 

Pe graficul american Rinne iti î 

pozitiv normal este egal cu 35 db între 

e ER KERAS = e da A 
duba, Sree A E A suprimarea acestei diferențe, audiometrul 
AnA » Calculate în așa fel, ca ambele curbe să fie suprapuse în 
Audiometria supraliminară. Audiometri iminară itni 
3 a supraliminară constituie 
ansamblul probelor care testează ceea ce se produce în cîmpul auditiv 
rd noțiunii de distorsiuni ale senzației sonore. : 
udiometria tonală supraliminară determină, sediul leziunilor i 
zi i X: unilor c a 
multă precizie în cazul hipoacuziilor cohleare şi radiculare studiază, cdi 
gurile ice o ati d gi şi durere ale urechii. p 
istorsiunile se pot prod ; ) i : S 
e senzației de înălţinie varada pt eco 4 AURIS di storsiuni 
(recruitment sau fenomenul de întărire a” aria aie E A A 

ntarire a senzației intensității). 
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Determinarea modificărilor senzației tonale Şi de intensitate poate fi 
făcută printr-o serie de teste, posibile mai ales în distorsiunile senzației 
intensității (stabilirea pragului audibilității minime, stabilirea pragului 
audibilității maxime, stabilirea pragului diferențial Lüscher, testul balan- 
tei sonore Fo ler, stabilirea efectului de mascare și a fenomenului de 
oboseală şi adaptare). 

Paracuziatonală constă în aceea că nu se percepe la aceeași 
înălțime, în ambele urechi, o frecvenţă identică. Bolnavul are o apreciere 
greşită a înălțimii sunetului ceea ce poate da loc la confuzii cu alterări 
auditive. Paracuzia tonală nu se poate pune în evidență prin testare decît 
la cei cu ureche muzicală. 

Tehnica : prin două căști se transmit la ambele urechi tonuri de 
aceeaşi frecvenţă şi intensitate. Dacă o ureche percepe greșit se mobili- 
zează potențiometrul pînă la egalarea senzației auditive. Interogatoriul 
insistent nu duce la rezultate decît în cazul unei urechi muzicale. 

Recruitmentulsau fenomenul de întărire a sen- 
cației intensității este întîlnit în afecțiunile urechii interne, 
constituind un criteriu de diagnostic diferenţial important. El este 
întilnit sub trei torme: 

1. Urechea afectată este mai surdă faţă de pragul său minimal decit 
față de cel dureros, ceea ce face ca de la o anumită intensitate, să audă 
mai puternic decît ar trebui în rapot cu pragul său minim ; pragul dureros 
al urechii afectate rămîne sub cel al urechii sănătoase. 

__ Din această cauză, fenomenului i s-a dat denumirea de fenomen de 
întărire sau de comprimare a intensităţilor sonore care începe de la un 
anumit prag (recruitment). 

2. Al doilea aspect este dat de cazurile cînd urechea afectată are pragul 
dureros de la o anumită intensitate sub cel al urechii opuse, constituind feno- 
menul de supraîntărire (,,over recruitement”) a senzaţiei de intensitate. 


3. Al treilea aspect este dat de cazurile cînd urechea afectată nu 
prezintă un prag dureros, oricît s-ar mări intensitatea sunetului, ceea ce 
înseamnă că posibilitatea de percepere a intensităţilor este crescută, consti- 
tuind fenomenul de depăşire a pragului dureros („inverse recruitement”). 

Cei care prezintă acest fenomen au puterea de discriminare a sune- 
telor diminuată din cauza pragului diferenţial lărgit. 

Pentru identificarea acestor modificări ale senzaţiei de intensitate, 
audiometria supraliminară recurge la o serie de teste, unele dintre ele putînd 
fi practicate cu aparatura obișnuită, iar altele cerînd o aparatură complexă, 
utilizată în centrele de, audiologie. 


a Între aceste teste se enumeră : 1) stabilirea pragului audibilităţii 
minime; 2) stabilirea pragului audibilităţii maxime dezagreabil pentru 
bolnav. și imposibil practic; 3) stabilirea pragului diferenţial (Liischer) 
pentru variaţii de intensitate tonală ; 4) stabilirea testului balanței sonore 
(Fowler) — căutarea egalei senzaţii sonore; 5) stabilirea efectului de 
mascare cu trei teste : a) căutarea mascării prin sunet pur; b) rezultatele 
cu zgomotul alb ; c) repetare succesivă de zgomote ; 6) stabilirea fenome- 
nului de oboseală și adaptare (în medicina muncii); 7) stabilirea testelor 
de cra ua li prin audiometria vocală. 

intre toate se practică testul balanței sonore (Fowler) sì stabilir 
pragului diferenţial Liischer, prin A Oua a e SA a palet 


t 
> 
S 
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acestea fiind suficiente din 


vocală ce cercetează gradul de inteligibilitate, 
punct de vedere diagnostic. 
Testul Lüscher ŞI 
pilirea pragului diferențial, adic 
care este perceput de către o ur 
în caz că urechea testată 


Zwislocki. Acesttest constă din sta- 
1 a celei mai mici intensităţi a unul sunet, 
eche şi este calculată în db. = 
prezintă un fenomen de întărire (recruit- 


ment), pragul diferențial j 
scade, iar cînd este vorba de 160 j 
inversare de recruitment, Ki A 40 | 
acest prag creşte ca valoare. ! | s- q (30 130 + 
Rfectuarea acestui test să Fa SS ag e 
cere un audiometru, dotat Sp Sau 7 
cu o anumită instalaţie (mo- Re DA J 
dulator de frecvențe). r SE 7 
Prezenţa acestui test a l DA ati e 52 
este constatată în afecțiunile F ne S J0 $ ; ls 
urechii interne şi serveşte în pa F pr A a A 
diagnosticarea diferenţială a 0 d 7 7 ; 


unei surdități cohleare, de una 
nevritică sau centrală. Modu- 
larea sunetului în amplitu- 


Fig. 29. — Distorsiunea senzațici de intensitate (după 
M. Portmann). Exemple ale scării de intensitate la 


; z ai 1024 dv., pentru diferite tipuri de audiție : 
dine se efectuează în limitele ? 

asi A (audiție normală) — pragul de audibilitate minimă la 0 db (dacă se 
de 0 6 db. Unele aparate măreşte intensitatea, se obţine pragul de audibilitate maximă sau 
dau rezultatele în decibeli, A Quitexos, la 120 api, B (atata fără qiatoratune) — 
o pragul minim la 30 db (pierdere la pragul minim de 30 db); pra- 
altele în procente (la J). s gul dureros sau maxim la 160 db (pragul normal 130 db plus 30 db 
Modularea se face rit- pierderea). C (surditate cu xecruitment) — pragul minim la 30 db 
4 A (pierdere la pragul minim de 30 db) ; pragul dureros la 140 db, pier- 
MIC, IN cadenţa de 2—3 MoO- derea la pragul dureros nu este decit de 10 db. D (surditate cu 
SI at x recruitment forte) — pragul minim la 30 db (pierdere la pragul 
dulări pe secundă. minim de 30 db) ; pragul dureros la 100 db. Nu numai că nu-există 


Examinatul nu trebuie pierdere, dar urechea bolnavă este mai bună cu 30 db, pentru 
vX T pragul dureros, ca o ureche sănătoasă. W (surditate cu fenomenul 
să vadă manevrele care se inversul recruitmentului) pragul minim la 30 db (pierdere la pragul 
fac cu audiometrul. în timp minim de 30 db). Absența pragului dureros. 
ce acesta are căştile pe 
urechi, se produce un sunet cu 40 db deasupra pragului său minim, iar 
dacă este prea surd, numai cu 20 db. Proba se efectuează începînd cu 
modulări a căror diferență de intensitate să fie de 30 db. Examinatul va 
bate tactul în ritmul modulării, pentru a ne da sema de momentul cînd 
percepe pragul diferențial. Pentru surdități sub 30 hz stabilirea pragului 
este foarte dificilă ca şi deasupra lui 6000 hz. Frecvențele mijlocii 
permit stabilirea pragului diferențial foarte uşor (1 024 dv — 1 000 hz). 
_ Lüscher notează pragul diferențial pe graficul american printr-o 
verticală egală cu mărimea pragului în db. Autorii francezi notează pragul 
printr-un triunghi, aşezat pe verticala decibelilor utilizaţi în modulare 
lar alăturat, se trece rezultatul şi procentul (la %). 
T ne oi ai it dă : a A IA i Ca j 3 
a senzaţiei intensit si $ í r so ore”. Este fenomenul de „depăşire 
e azot dţilor”” pentru faptul că acest fenomen constă din depă- 
d seng vertical, fie în sus, fie în jos a intensităţilor, care pro- 
eae ll dureros, 
j ; A a E 
nel on eu taia BA mută din bit DVM Ma AAi 
A căuta nivelul intensităţilor la 
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care persoana examinată prezintă aceeași senzație sonoră la ambele urechi. 
Aceste niveluri se cercetează pînă la pragul dureros al audibilității maxime 
al ambelor urechi. ; - 

Testarea se începe de la pragurile minime ale ambelor urechi. Dacă 
una dintre ele este sănătoasă, se începe de la 0 db, iar partea bolnavă 
de la pragul minim al acestei urechi. o 

S6 măresc intensitățile cu cîte 10 — 20 — 30 db de partea såna- 
toasă, iar de partea afectată, cu intensitatea care produce aceeași 
senzație sonoră. Această creștere a intensităților se face pînă se atinge 
pragul dureros de ambele părți. Se unesc pe urmă printr-o linie cifrele 
care reprezintă în decibeli senzațiile egale sonore. În acest mod se capătă 
graficele lui Fowler, care variază după cum urechea afectată prezintă 
sau nu fenomenul de întărire. 

Testarea se efectuează de preferință cu frecvențe de 1 024 sau 1 000 
hz. În caz că urechea afectată nu prezintă recruitment, liniile, ce unesc 
egalele senzații sonore, păstrează un paralelism complet. 


În caz de recruitment, pragul dureros de partea afectată se află 
deasupra celui comparativ, la care ar trebui să apară, în mod normal, 
senzația egală sonoră a părții bolnave. 


În alte cazuri, pragul dureros al senzației egale sonore se află sub 
cel al urechii cu care se face comparația. În aceste cazuri este vorba de o 
supraîntărire a senzaţiei (over recruitment). În unele cazuri de partea 
afectată, oricât am mări intensitatea sunetului, nu apare pragul său du- 
reros. De astă dată este vorba de „inverse recuitement”. 

In toate aceste cazuri şi în special în recuitment, de la un anumit 
prag, urechea afectată aude mai bine ca cea sănătoasă, sau ca o ureche 
care nu prezintă însă acest fenomen de întărire. 


Proba este practicabilă numai în caz de surditate unilaterală, sau cu 
predominanță unilaterală, foarte pronunţată. Diferența dintre urechi 
trebuie să fie minimum 25 db şi să nu depăşescă 55—60 db, proba nemafiind 
practicabilă, în acest din urmă caz, din cauza lateralizării. 


_ Audiometria vocală. Audiometria vocală este după Carhart, tehnica 
prin care cu ajutorul unor teste verbale standardizate, prezentate printr-un 
sistem etalonat, de măsurare, se obţin date asupra capacităţii auditive 
pentru voce, a unui bolnav. 

Audiometria, vocală este studiul sintetic al audiţiei, dînd date asupra 
valorii sociale a auzului, pe cînd audiometria tonală este studiul analitic 
al audiţiei. Ambele metode se completează una pe alta. 

___ Audiometria vocală este superioară audiometriei tonale, deoarece 
utilizează ca, test vocea, excitantul fiziologic al urechii umane. 


În ceea ce privește aparatura, audiometrele cu care se execută audio- 
metria tonală, au și piesele necesare audiometriei vocale Şi anume: 

A — plesa care permite emiterea materialului test prin viu grai-mi- 
ere ah 2a Caro eeto ataşat un volummetru, care serveşte la controlul nivelului 
ce EA la] c ° al vocii care emite, sau o piesă care permite prezentarea 

lalului test prin înregistrare pe disc sau bandă de magnetofon ; 


— un sistem electronic de amplificar i i i 
i are, prin care se variază intensi- 
tatea prezentării materialului test ; E pleda 
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— şi un sistem de comutare a audiometrului din audiometrie tonală 
î iometrie vocală. ; 
x Aa plus este nevoie de amenajarea cabinetului de audiometrie în 
se următor : 
alea dacă examinarea, se face prin banda de magnetofon sau disc este 
suficientă o singură cameră insonorizată ; ; 
ai dacă curia da se face prin viu grai controlat sînt necesare două 
camere insonorizate, in una fiind aparatul şi examinatorul, în cealaltă 
examinatul ; între ele există o fereastră, prin care examinatorul poate să 
controleze pe examinat. În camera unde va sta examinatul, Vor fi plasate 
căştile aparatului şi un difuzor, la aproximativ 2 metri distanță de scaunul 
bolnavului, pentru examenul în cîmp liber, precum şi sistemul de comu- 
nicare cu examinatorul, prin care examinatul repetă ceea ce aude. 

Materialul test necesar audiometriei vocale este format din: 

— liste de cuvinte monosilabice, fără sens, numite şi logatomi, for- 
mate din grupuri de consoană-vocală-consoană ; 

— liste de cuvinte monosilabice cu sens şi 

— liste de cuvinte bisilabice. 

Un asemenea material în limba romînă a fost întocmit de dr. Cons- 
tantinescu Florin, din care redăm cîte un grup : 


1. Logatomi: 


Map Rien Mec Plac Fap 
Tren Moc Lăt Das Lad 
Sin Rit Foș Miad Loaz 
Buc Man Gun Raut Luir 
Cop Nec Teis Ned Tras 
Cen Săr Tel Reat Giv 
Pear Cir Prin Sît Prid 
Măs Tain Zic Răv Brec 
Chin Lur Cit Lub Ștel 
Nat Ret Sten Stol Scud 
2. Monosilabe fonetic echilibrate : 
Vas Caz Stat Trap Praf 
Brad Sat Fal Voal Caut 
Şes Des Ten Net Neg 
Ren Zer Cep Tel Cer 
Mic Cil Plic Chin Rid 
Șir Trib Gir Miel Guib 
Tol Nod Nor Stol Făt 
Suc Scut Prun Dur Duc 
Măr Văr Păr Cît Mil 
Ștei Deal Neam Nai Pian 
3. Cuvinte bisilabice : 

Canar Canal Tăran Taraf Taifas 
Lacăt Nămol Năvod Nărav Bălțat 
Decret  Desculţ  Necaz Pendul Perfect 
Venin Pelin Pertid Venit Vestit 
Chimir  Clipit Climat Crainic Mijloc 
Ciupit Cirac Cioplit Mirat Piclor 
Cojoc Normal  Plocon Toiag Tucit 
Potir Progres  Voios Zorit Rotund 
Murmur Nucet Frunziş Zugrav Tutun 
Pindit Rindaş Ptrjol Plănîn  Bitlan 
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Principiul care a trebuit să fie respectat la intocmirea lui a fost celal 
echilibrării fonetice, adică al cuprinderii fonemelor limbii romine în pro- 
centele în care ele sînt întâlnite în vorbirea curentă. De aceea aceste liste 
se numesc fonetic-echilibrate. 3 Ada 

De asemenea s-a ţinut; seama ca aceste liste să cuprindă cuvintele 
cele mai uzuale, uşor de înţeles de orice bolnav indiferent de pregătirea 
profesională şi gradul de dezvoltare intelectuală. ; 

Audiometria vocală este şi ea o metodă subiectivă, prezentind o 
serie de factori care influențează inteligibilitatea, factori care țin atît de 
aparatură cît şi de examinator și examinat. Astfel: j 

— intensitatea de prezentare a materialului cu cit este mai mare, 
cu atît inteligibilitatea -e mai bună ; 

— materialul test — listele de cuvinte bisilabice dau rezultate mai 
bune decît cele monosilabice şi logatomi; 

—distorsiunile de frecvență şi amplitudine ale aparatului pot de- 
forma rezultatele ; 

— din partea examinatorului — vocea lui, care prezintă variații 
ce depind de sex, fel de pronunțare, ritmul de prezentare, accentul, inten- 
sitatea, factori prezenți în metoda de examinare prin viu grai, dar care 
pot fi îndepărtați prin înregistare pe bandă de magnetofon sau disc; 

— din partea examinatului, răspunsurile depind de atenția acor- 
dată examenului, de oboseală, de nivelul lui de dezvoltare intelectuală, 
de profesiune, de interes etc. ; 

Tehnica audiometriei vocale. Prin audiometrie vocală 
se stabileşte curba de articulație sau curba vocală, care reprezintă unirea 
diferitelor niveluri de intensitate la care sînt auzite corect anumite pro- 
cente de cuvinte test. Curba se înscrie pe un grafic, în care pe abscisă sînt 
redate intensitäțile în decibeli, iar pe ordonată procentele de cuvinte. 

Înainte de a trece la examenul propriu-zis, se va explica bolnavului 
în ce constă examenul și ce se aşteaptă de la el. 


Examenul se începe de la un nivel de intensitate dinainte stabilit 
pentru aparatul cu care se lucrează, ca prag normal de inteligibilitate, pe 
baza examinării unui număr de 15—20 de indivizi cu auz normal. Acest 
prag este în general la 15 db. 


Prezentarea materialului test se poate face prin două metode : 


; — prin viu grai controlat — de către vocea examinatorului, cu o 
intensitate egală controlată cu volummetrul ; 


o prn vorbire înregistrată pe disc sau bandă de magnetofon, me- 
todă ce asigură uniformitate de pronunțare, ritm și intensitate. Cuvintele 
sînt emise la intervale de 5—6 secunde, timp necesar repetării lor sau 
scrierii lor de către bolnav, cînd nu există comunicare cu examinatorul 
Metoda are dezavantajul că este mai puţin maniabilă ca prima. 


Se începe examenul prezentind liste de cîte 10 cuvinte bisilabice, la 


diferite intengităţi, pornind de la i tensi pă 
inteligibilitate, bend de la intensitatea stabilită ca prag normal de 


Bolnavul le va, repeta, iar examinatorul calculează de fiecare dată 


procentul de cuvinte auzite corect pe car : 
$ are-l trece ` 
obține curba vocală a examinat. pe grafic. În acest fel se 
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pragul de inteligibilitate 
iul de intensitate la care examinatul 


Un prim elementi cică li obținut este 
1 examinatului, care reprezintă nive nten 
e şi repetă corect B0% din cuvintele bisilabice Prezan tanai eaan 

Diferența dintre pragul găsit la examinat gi pragul socotit Rp ir 
reprezintă un alt element și anume deficitul pentru voce al oaa w 

Ou ajutorul listelor de cuvinte monosilabice fără sens — logatoi : 
sau cu sens, prezentate cite 10, la o intensitate mai ridicată, decit PIE 
de inteligibilitate al bolnavului, se obţine procentul sau indicele de inteli- 
gibilitate. Acesta este dat de intensitatea la care examinatul recunoaște 
corect 100%, sau cel mai ridicat procent de cuvinte monosilabice, peste 
care oricit s-ar ridica intensitatea de prezentare, acesta nu mal este depășit. 
Diferenţa între 100 şi procentul găsit la examinat se numeşte deficit de 
discriminare. i ; ; i 

Pragul de distorsiune este nivelul de intensitate la care curba vocală 
prezintă deformări. : x 

Panta curbei vocale este dată de unghiul format de o tangentă la 
curba vocală în punctul ei de intersecție cu axa procentelor de 50%. _. 

Audiometria vocală are o largă aplicabilitate în clinică, pentru dia- 
gnosticul diferitelor tipuri de surdităţi, pentru indicarea tratamentului, 
chirurgical sau protetic al unei surdităţi şi mai ales pentru evaluarea rezul- 
tatelor aplicării acestor tratamente. 

De asemenea o importanţă deosebită are audiometria vocală în 
expertiza capacităţii de muncă, atît în determinarea diferitelor procente 
de invalidităţi, cât şi în depistarea simulării. 

Ea permite de asemenea, stabilirea gradului de inteligibilitate a 
vocii vorbite. 

Instalaţia fonometrică se compune din două camere insonorizate. 
Una amenajată pentru examinator, slab luminată, cu audiometrul înzes- 
trat cu microfon, precum și cu un magnetofon, dotat cu o serie de benzi, 
pe care sint înregistrate listele cu materialul test formate din cuvinte mono- 
caza co tza sens oratori monosilabice cu sens și bisilabice, precum şi 

Ati 5 . 

Ritmul de pronunțare a cuvintelor va fi totdeauna acelaşi. 
TEE E sur e rapi 
cuvintelor în foneme Da E e a ei Aita gom nonan 

Banda de magnetof T TRN . - 
dard. dee A gnetoton prezintă avantajul că redă un limbaj stan- 

, eeagi tonalitate, timbru, intensitate şi tărie. Prezintă în schimb 
dezavantajul că, constituie un examen rapid, diferit de condiţii] 
în care îşi desfășoară omul activitatea. ` Hue normale 

5 În cea de a doua cameră, pe un cadran lu 
bări șI eventuale texte. Răspunsurile sînt tr 
intermediul unui microfon, 


fie poi A r pe cale aeriană se poate practica 
s or așezat la minimum trei metri ATA 
Be testează ambele urechi i : ei metri de bolnav, cînd 
£ Chi deodată, fie cu ajutorul i ci : 
: az uno iq 
tuează curba auditivă numai a Pa E a unor căşti, cînd se efec- 


8 ‘a xplic 3} f i 4 
fe d SDIlCA Personne examinate că se vor pronunța o serie de cuvint 
al incet, pe care va trebui să le reproducă corect şi cu a 


minos, apar scrise, între- 
ansmise examinatorului prin 


tare, 
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Se pronunţă primul lot de cuvinte bisilabice pornind de la pon 
normal de inteligibilitate stabilit pentru aparatul respectiv ( ), 
Procentele de cuvinte auzite corect de bolnav se troc po grafic. Intensi- 
tatea la care bolnavul aude şi repetă corect 50% din cuvintele bisilabice 
prezentate reprezintă pragul de inteligibilitate al examinatului. Paa 

Graficul curbelor inteligibilității are trecute pe abscisa inc icaţiile 
în decibeli, iar pe ordonată procentele (%) a cuvintelor înțelese corect. 


24 213] 
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Fig. 30. — Curbe de inteligibilitate obţinute pe un subiect 
normal examinat cu mai multe liste de calităţi diferite 
(după M. Portmann). 


1 — lista frazelor — supleanţa mintală joacă rol maxim de îndată ce 

bolnavul începe să înţeleagă el repetă rapid 100% din frază corect; 2 — liste 

bisilabice. Supleanaţa mintală fiind mai puţin eficace, curba începe să se 

încline ; acesta este materialul fonetic utilizat în probele curente ; curba 2 

este deci, curba de referinţă normală la proba standard. 3 — lista cuvintelor 

monosilabice. 4 — lista monosilabelor — fără semnificaţie, în care nici o 
supleanţă mintală nu poate interveni. 


Curba normală are forma unui S italic între 0 şi 20 db şi care încru- 
cişează axa procentelor de 50% la 10—15 db. 

Pentru cuvintele monosilabice curba coboară mai mult, din cauza 
procesului mintal necesar înţelegerii lor. 

Curbele patologice capătă aspecte diferite, datorită posibilităţilor 
variate de înțelegere a fonemelor de frecvențe deosebite (acute, grave), cât 
şi afectării procesului de formare a senzaţiilor sonore (diplacuzii, recruit- 
ment). 

Interpretarea rezultatelor se face avînd în vedere cele 4 elemente 
ale unei curbe de inteligibilitate : pragul inteligibilităţii (indicele vocal) ; 
panta curbei ; maximum de inteligibilitaite ; pragul de afectare al procesului 
senzaţiilor (de unde încep distorsiuni). 

Deficitul vocal este dat de distanţa, dintre curba normal 
logică, calculată pe axa procentelor de 50 Y 

Valoarea pantei este calculată prin valoarea unghiului ce-l face o 
tangentă cu curba inteligibilității, la punctul de intersecție cu axa pro- 
centelor de 50%, 

Maximum de inteligibilitate este reprezentat prin punctul culminant 
ce-l atinge curba raportată la ordonata procentelor, 

Nivelul intensității vocale, unde curba începe să coboar 
în același timp și pragul de unde încep distorsiunile, 


ă şi cea pato- 


e, reprezintă 
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formelor de diferite frecvenţe, cele acute fiind înţelese mai ușor. 


PROBA REFLEXELOR COHLEARE, Examenul funcției su Pa 
anumite cazuri (copii sub 4 ani, surdo-muți, simulanți il) ee poa! dai 
şi cu ajutorul reflexelor cohleare puse în evidenţă prin diterite p 3 
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Fig. 31. — Tipuri de curbe de inteligibilitate patologică 
(după M. Portmann). 


Curba poate fi: 1 — mai redresată decît normalul: 2 — paralelă cu 
normalul ; 3 — mai înclinată decît normalul; 4 şi 5 — înclinată, apoi for- 
miînd un platou ; 6 — în formă de clopot. 


Acest mod de examinare prezintă o importanţă deosebită din punct 
de vedere medico-legal, al stabilirii capacităţii de muncă şi a recrutării 
tinerilor pentru stagiul militar. 
Se descriu astfel : reflexul biauricular Gell6-Egger, reflexul cohleo- 
palpebral, reflexul cohleopupilar şi reflexul cohleotonator Lombard. 
Proba reflexelor biauwriculare (Gellé-Egqer). 

Această probă constă din efectuarea unei presiuni centripete asupra apa- 
ratului de transmisie a uneia dintre urechi, în timp ce la 1 cm distantă de 
pavilionul celeilalte, vibrează un diapazon. În mod normal, cu această 
ocazie perceperea diapazonului de această parte trebuie să diminueze, 
datorită contracţiei reflexe a mușchiului ciocanului, ca rezultat al com- 
presiei exercitată asupra, sistemului de transmisie, a urechii celeilalte. 

Această probă se negativează atunci cînd arcul reflex este lezat, 

Centrul acestui reflex îşi are sediul în măduva cervicală, fiind denumit 
de către Gellé, centrul oto-spinal biauricular. 

„Acest reflex este absent în : anchiloza stapedo-vestibulară ; în para- 
lizia facială periferică, datorită suprimării funcţiilor muşchiului scă- 
Tiței, care determină o hipercontracţie permanentă a muşchiului ciocanului N 
în boala Menitre, datorită hemoragiei care a distrus cea mai mare parte 
din cohlee. 
ji Guoba retlexelor biauriculare procură de asemenea indicații asupra 

cţionalităţii centrului reflexului biauricular oto-spinal Gell6. Astfel, 

reflexul este abolit în afecțiuni medulare ; reflexul este conservat în leziuni 

corticale sau protuberanțiale, 
roba reflewului cohleopalpebral. Acest refl 

constă, din coborîrea inyoluntară a pleoapei AS în momentul oînd 


(1 


ză una din urechi. Acest reflex se poate de ase- 


în modul următor : se recomandă persoanei examinate 
diapazonul vibrind 


e, palpează cu indexul de la mîna cealaltă, 
Dacă sunetul este auzit, pleoapa prezintă 
miculare, datorită contracției reflexe a musculaturii 


o sursă sonoră impresione: 
menea produce și | 
să închidă ochii. Bxaminatorul în timp ce apropie 
de urechea persoanei examinat 
pleoapa superioară a acesteia. 
o serie de mişcări ver 


respective. 
i Proba reflexului cohleopupilar. Acest reflex este 


mai puțin constant ca cel palpebral şi constă din contracția pupilei urmată 
de dilatarea acesteia, în momentul perceperii sunetului de către cohlee. 

Proba reflezului cohleofonator Lombard. Acest 
reflex constă din mărirea involuntară a intensității vocii unei persoane cu 
un auz normal, dacă i se astupă acesteia ambele urechi, în timp ce citește 
un text oarecare şi scăderea intensității vocii, o dată cu destuparea ure- 


chilor. 

în cazul unei surdităţi presupuse bilaterale, se astupă ambele urechi 
pentru a se efectua proba. Dacă numai una din urechi este presupusă 
surdă, se obstruează și se dezobstruează numai urechea sănătoasă. Dacă 
obstruarea și dezobstruarea urechii nu produce nici” o schimbare a inten- 
sităţii vocii în momentul probei, surditatea se confirmă, în caz contrar 
ea este infirmată. 


EXAMENUL FUNCŢIONAL AL ECHILIBRULUI 


Examenul funcţional al analizorului poziţiei şi mişcării corpului 
în spaţiu caută localizările lezionale din segmentele acestui organ. 

Echilibrul este o funcţie mezencefalică. El rezultă din asocierea miş- 
cărilor reflexe determinate de impresiile vizuale tactile, auditive, kines- 
tezice şi labirintice, care constituie, împreună, simțul spatial. 

Urechea internă contribuie la orientarea în spaţiu, în poziţia statică 
şi dinamică. 

Analizorul statokinetic este constituit din trei segmente : segmentul 
periferic, cel de conducere şi cortexul. Deplasarea lichidului endolimfatic 
în raport cu deplasările capului impresionează celulele senzoriale ampulare, 
impresiile fiind transmise, apoi, pe căile vestibulare, la cerebel şi sistemul 
cerebrospinal. 

Segmentul periferie constituie organul receptor al analizorului 
statokinetic. În componenţa sa intră canalele semicirculare, utricula şi 
sacula. Canalele semicirculare controlează mişcările de rotaţie ale extre- 
mității cefalice, iar utricula şi sacula (cu aparatul otolitic) controlează 
accelerarea liniară și poziţiile corpului în spaţiu. 

AL Orice Ep an a rimă dea labirintic vestibular sau a nervului va 
etermina după caz: hipoexcitabili i citabili i i 
e Aia PA e p tatea, hiperexcitabilitatea sau inex- 

Aparatele : vizual, tactil, kinestezi a i Î- 
Piene ae funcției labirintice. o De companas anumite Cati 

Spontan procesele patologice intralabirintice produc vertij, tulburări 
de pipa) zoei locomotorii, nistagmus și deviații segmentare ale capu- 
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| aamicirculare pot determina 
Provocate, prin anumite probe, canalele semicirculare ] 


eatative. reactii specifice, care ne 
istagmus, căderi, tulburări neuro-vegetative, reacţii 5] 
dan indicatii de diagnostic lezional. ta lezi stabilite de Ewald şi Fiva- 

Probele provocate respectă anumite legi sts 
Tens 3 ys 5 ; set a ză s1acările reacționale 
1. Direcţia mişcării endolimfei condiţionează miere i 
(motorii şi aona a sare apar de partea spre care í Į 
endalimfatic (Ewald). : te cel mai activ. iar 

2. În canalul orizontal curentul ampulipet este cel e ate a 
în cele verticale, curentul ampulifug. Aceste predominante de 7 

» > * > Phl 
hìpervalența labirintului respectiv (Ewald). neo stat o E Da 

3. Curentul endolimfatic cel mai activ determină Creer eee 

nistagmice, rapide, care este considerată și înregistrată în practică (Ewald). 
"4. Fiecare canal determină nistagmusul în planul său. Cele mice 

tale determinind nistagmusul orizontal, iar cele verticale nistagmusu 

vertical (Flourens). a te T 3 2 

5. În cazul excitării unuia din labirinte, acesta răspunde printr-o 
serie de reacții tipice, care constituie, prin aspectul lor, răspunsul „âIIDO- 
nios” al receptorului periferic al analizorului vestibular. Aspectul răs- 
pansului este următorul : 

— senzaţia vertiginoasă şi secusa rapidă a nistagmusului se produc 
în direcția labirintului hipervalent ; 

— secusa lentă a nistagmusului, înclinarea capului, căderea, devie- 
rea membrelor şi a mersului, apar totdeauna de partea labirintului hipo- 
valent. 

Faţă de excitanții fiziologici liminari, canalele semicirculare răspund 
prin senzații de mişcare şi de direcţie. 

Procedeele de examinare funcțională constau din : 1) probe spon- 
tane şi 2) probe provocate. 


PROBELE LABIRINTICE SPONTANE. Ele oferă uneori date diagnostice 


valoroase privitoare la sediul și etiologia leziunii în caz de afectare a anali- 
Zorului vestibular. 


_ Probe labirintice spontane sînt : vertijul, tulburările de echilibra, 


redea usul, tulburările segmentare motorii, deviaţțiile segmentare loco- 


Practicarea probelor spontane necesită excluderea inf} 
Pie | nenţelor 
ee că Tan (voma pune bolnavul să închidă ochii) şi a roi art 
arina Dan ezice (vom lăsa bolnavul pe o bază de susținere redusă şi 


Vertijul. Vertijul de natură labirintică prezintă 


tere - următoarele carac- 


— senzația de deplasare a obiectelor în jur i 
n jurul perso SAUA pe i 
ST Teen pe încoace j persoanei sau a persoanei 


j a deplasarea e produge în direcția labirintului hipervalent, de aceeaşi 

* si “usa ra i a . “ . . * à - a ta A 
rak p mstagmusului şi opus direcției deviaţiilor segmen- 
. „~ criza vertiginoasă de origine 
igine 


labirintică apar sesi dìs 
le se succed la intervale mai mi Apare Druso şi dispare lent, 


ci Sau mai mari cu perioade de linişte 
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între ele, spre deosebire de vertijurile de origine centrală care păstrează 
un caracter continuu ; 7 ; 

— senzația de amețeală este mai accentuată decit uione pir 
libru, spre deosebire de cel de origine centrală în care predomină tulbu- 
area de echilibru ; : € 

— criza se exagerează în mișcarea de rotire a capului. i E 

Tulburările de echilibru. Tulburările de echilibru de natură labirin- 
ticà au următoarele caractere : a i 

— sînt mai moderate decît senzația vertiginoasà : ES 

— se exagerează cu închiderea ochilor spre deosebire de tulburările 
de echilibru de natură cerebeloasă ; 

— înclinarea capului sau tendința la cădere se produc în sens Opus 
secusei rapide şi senzației vertiginoase ; 

— direcţia căderii este spre labirintul deficient. 

Examenul echilibrului static. Proba Romberg. Bol- 
navul şade în poziţia de drepţi a soldatului fără armă, la început cu ochii 
deschişi, apoi cu ochii închişi. Prin modificarea poziţiei picioarelor, punîn- 
du-le cu talpa unul în faţa celuilalt, şi apoi şezînd pe un picior, ridicînd 
succesiv stîngul sau dreptul şi menţinînd ochii închişi se realizează Rom- 
bergul sensibilizat. 

După gravitatea şi vechimea leziunii, bolnavul cade în urma oscila- 
țiilor care intervin. Direcţia de cădere se produce de partea labirintului 
hipovaleni (deficitar). Schimbarea direcţiei de cădere se poate povoca 
prin schimbarea poziţiei capului. Dacă labirintul stîng este cel deficitar 
şi persoana examinată întoarce capul spre dreapta, căderea se corectează 
şi ea, bolnavul căzînd în față, în direcția în care s-a deplasat urechea 
stingă. 

Proba Romberg este negativă în afecțiunile cerebeloase, neapărînd 
nici după închiderea ochilor. 

Proba tirului cu plumb a lui Barr stabileşte 
gradul de înclinare unghiulară a extremității cefalice, faţă de firul cu plumb 
întins la verticală. Poziţia bolnavului este aceeaşi cu proba Romberg. 

Unghiul înelinării capului se măsoară în grade. 

: Proba Foix şi Thevenard, denumită şi proba împingerii, 
păstrează încă semnificația de cercetare, adresîndu-se tulburărilor de tonus 
labirintic şi de altă origine. 

„Proba de adaptare în poziţia de „patru labe” 
a lui Radermaker şi Garcin, se execută pe o masă cu un plan înclinabil 
brusc sau lent. Se proiectează bolnavul în afara planului, normalul men- 
ţinîndu-se de plan prin mișcare reflexă, de adaptare, în sens invers încli- 
nării planului. 

Proba de adaptare în poziţia în picioare alui 
Von Bteim, efectuată de asemenea pe un plan înclinabil, determină bolna- 
vului oscilări și înclinări anormale, 

Esamenul echilibrului 
Weil sau mersul în stea. 

În mod normal mersul cu ochii închiși, 10 paşi înainte şi 10 înapoi 
se efectuează în acelaşi sens, Un labirintie produce o deplasare la sti 
sau la dreapta, menţinind caracterul, de aceeaşi parte, înainte şi mapa: 
pînă ce desenează o stea, ajungînd cu spatele la punctul din care a plecat. 


dinamic. Proba Babinski- 
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Mersul cu bază lărgită (care apare la închiderea ochilor) denotă, 
leziune labirintică periferică. Mersul deviat, de fiecare cursă în acecați 
parte, este totdeauna spre labirintul hipovaleni. 

Devierea la drepata înainte, denotă labirintul drept 
Un labirint hipovalent înseamnă hipervalenţa labirintului opus. 
alența poate fi datorită mai multor posibilităţi. De exemplu : 


pt  hipovalent. 
Hiper- 


labirint drept normal și labirint sting 
inexcitabil; 

labirint drept hipoexcitabil și labirint sting 
inexcitabil; 

labirint drept hipoexcitabil și labirint 
sting slab excitabil (hipoexcitabilitate); 

labirint drept hiperexcitabil şi labirint 
sting hipoexcitabil; 

labirint drept hiperexcitabil și labirint 
sting normal; 

labirint drept hiperexcitabil şi labirint 
sting uşor hiperexcitabil. 


În toate aceste situaţii labi- 
rintul sting este hipovalent și la- 
birintul drept hipervalent. 

Proba mersului cu 
ochii deschişi seface' îna- 
inte de proba mersului în stea pen- 
tru a exclude leziunile centrale în 

= Fig. 32. — Proba Babinski-Weill sau lui 
care mersul este oscilant, cu baza 4 ă poa 
lărgită și iai 3 în stea (după G. Portmann). 

Proba căderii labirintice în ti i 

a ) : i mpul mersului bolnavul 
io presia unui pas greșit, pe care-l face, pentru a se echilibra. Este o 
8 n E oo bruscă, caracteristică unei leziuni vestibulare. 

xamenul funcțional al canalelor semicirculare. Nista 

= fona. ; ( ° gmusul spon- 
2 RN Stoan] = mstitaie echivalentul deviaiilor segmentare ale Soba 
; Cta ee te PERSE E, ; : 
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probele provocate. Secusa rapidă a 

à . A = =. 

considerată drept fiziologică. bate spre labirintul hipervalent, find 

Gradul ni i : 

ER IOD a aa poate fì slab, mijlociu şi violent 

man La ta j i at * 

sau centrală, poate fi periferică vestibulară, nervoasă, 

s Nista 3 . aia a E 

diferenţia Ala A sa fiziologic, patologie sau voluntar. Se mai poate 
tică eat praa ausu! Și după aspectul său olinio. Oel de origi e 

este bifazic, în are compus dintr-o secusă lontă Su e Que alai, 

na rapidă. În afec- 


Caracteristici] i 

Me nistagmusului sînt: ai ia, i 

OF i 3 directia A i ; 
dinea și gradul său. otia, intensitatea, amplitu- 
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Ca directie, nistagmusul poate fi orizontal, vertical, rotator, oblic. 
Amplitudinea nistagmusului se măsoară în grade. Sub 5 grade, nistagmu- 
sul este slab ; între 5 gi 15 grade, mijlociu ; peste 15 grade, amplu. 

Frecvența nistagmusului este dată de numărul secuselor pe minut 
şi se calculează prin electronistagmografie. ; i i 

Raportat la direcția în care se mențin secusele nistagmice se descriu 
trei grade : 

I. Gradul I cînd nistagmusul apare şi bate în direcția secusei rapide 
în privirea laterală medie. e, ip 

II. Gradul al II-lea cînd secusele persistă și în privirea înainte. 
III. Gradul al III-lea cînd secusele rapide se mențin ca direcţie și 
cînd bolnavul priveşte în direcţia secusei lente. 

Nistagmusul poate fi conjugat, cînd mișcarea globilor oculari se 
efectuează sistematic pe aceeași direcţie și în același sens. Nistagmusul 
este considerat disjunctiv, dacă globii oculari se mișcă simultan pe aceeași 
direcție, dar în sens contrar fapt ce se întilnește în caz de leziuni centrale, 
cînd globii oculari converg sau diverg, sau unul se ridică şi altul coboară. 

Nistagmusul este disociat cînd globii oculari se mișcă ritmic, în 
sensuri și direcţii deosebite, unul față de altul. 

Nistagmusul rămîne monocular cînd musculatura celuilalt glob 
ocular este prea lezată. 

Caractere specifice. Raportat la mecanismul fiziopato- 
logic al nistagmusului, acesta poate fi împărţit în două mari categorii : 

a) Nistagmusul prin dereglarea sistemului oculostatic. Între acestea 
se cuprind cele de origine oculară şi nistagmusul minerilor. 

b) Nistagmus prin dereglarea sistemului oculogir, în care se descriu 
nistagmusul de origine optochinetică, cel de origine vestibulară şi cel de 
origine centrală. 

Nistagmusul minerilor. Mai corect acest nistagmus tre- 
- buie denumit .nistagmus profesional, deoarece este întîlnit în afară de 
mineri, la metalurgiști, la ceasornicari, bijutieri etc., adică la o categorie 
de profesioniști care lucrează în condiţii similare : iluminare insuficientă, 
lucrări fine de precizie, care cer eforturi oculare îndelungate, aerisire insu- 
ficientă, la aceste condiții asociindu-se şi o labilitate deosebită a sistemului 
nervos. 

Nistagmusul optochinetic. El se observă la călătorii din 
trenuri sau alte categorii de vehicule care privesc pe fereastră în timpul 
mersului. Acest nistagmus este produs de incitarea, rapidă a imaginilor, 
care se desfășoară rapid în fața ochilor, în timp ce trenul aleargă pe şine, 
din care cauză i s-a mai dat şi denumirea de „nistagmus de cale ferată”. 

Acest nistagmus se poate produce şi prin rotirea în fața ochilor a 
unui cilindru gradat cu benzi colorate alternative. 

N istagmusul vestibular. Acesta apare în urma excităriì 
experimentale (probe provocate), sau patologice a labirintului posterior. 

„ Nistagmusul vestibular este orizontal, în cazul atectării canalului 
orizontal și vertical, rotatoriu, ori oblic, în cazul probelor provocate ale 
canalelor verticale, Nistagmusul spontan vertical, este, însă, mai totdeauna 
de origine centrală, 
x pages Tabuan Tarain Aona faze (una rapidă şi alta lentă) 

BOT, a lent e opia labirintului hipovalent, în aceeaşi 
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al membrelor: Faza rapidă 

j i M yi WETEN i ireetie iy Og 
bate de partea labirintului hipervalent, păstrind aceeași direcţie cu cea 
a senzaţiei vertiginoase de deplasare a obiectelor din Jur. 


direcţie cu deviaţiile segmentare corporale gi 


Nistagmunul central. Poate fi orizontal, rotatoriu san 
vertical în raport cu sediul topografic lezionul. Cel orizontal este dat, dd 
leziuni protuberanţiule ; cel rotutoriu de leziuni bulbare, iar cel vertica 
de leziuni ale mezencefalului. Ke descrie de asemenea și un nistagmus 
retractor în sindromul Parinaud gi nistagmusul de poziție, cu sediul lezional 
în regiunea apeductului Sylvius. | EE ; ; a 

Nistagmusul își confirmă originea sa centrală fie prin asocierea lui la 
alte simptome neurologice, fie numai prin încadrarea sa într-un tablou 
vestibular dizarmoniog. 

Dizarmonia vestibulară apare imediat ce leziunea a depășit urechea 
internă spre endocraniu și se manifestă prin nerespectarea formulei sin- 
dromului labirintic periferic : nistagmus cu secusa rapidă și senzația verti- 
ginoasă de partea labirintului hipervalent, iar secusa lentă gi deviațiile 
segmentare de partea celui hipovalent. 

= Nistagmusul congenital. Este foarte diferit de celelalte 
forme de nistagmus. Bate continuu, avînd direcţia, intensitatea și ampli- 
tudinea variate. Este însoţit în majoritatea cazurilor şi de nistagmusul 
extremității cefalice. În aceste cazuri sediul leziunii pare să fie situat în 
căile vestibulare centrale, păstrînd mai totdeauna un caracter familial. 


Reacţiile motorii ale membrelor. Reacţiile motorii ale membrelor 
superioare sînt puse în evidență prin două probe : cea a braţelor întinse 
şi cea a indexului. Prima are caracter static, în timp ce a doua are 
caracter dinamic. 


Proba braţelor întinse. Persoana examinată şade pe 
scaun rezemată de speteaza acestuia. Avînd ochii închiși, întinde ambele 
braţe la orizontal, pentru a întâlni degetele examinatorului, care întinde 
brațele în același mod, spre cel examinat. 


Examinatul păstrează această poziţie tim i 
pone | ; 2 p de 2—3 minute. În 
cazurile normale brațele păstrează aceeaşi poziție de la început. În cazurile 


patologice, braţele deviază în direcţii diferite a mnează 
| t care se însemnea 
schema de examinare. : D: 


iua E probele provocate devierea segmentară a braţelor are loc de 
po tea e antnlui hipovalent, avînd aceeaşi direcție cu secusa lentă a 
zi omu ui. Cind devierea, se produce numai în una din părţi, denotă 
p z Dia me leziuni cerebeloase de partea unde deplasarea nu a avut loc 
armi T aa EMAA, „ui, deviază din contră numai de partea 
; £ abirintului, devierile seementare si S 
bat de partea labirintului hi it i cei pai da AO na lonia 
ui hipovalent, în timp ce sec api ì i 
si nl usa rapidă şi sen 
vertiginoasă bat spre labirintul hin, i p ` zata 
€ £ ul hipervalent, constitui d soh i 
nioasă labirintică. Dacă acest aspect est i ele pb parca AO 
. ect este schimbat prin d 
DIA aa aaa peoi prin deplasarea dezor- 
í viații segmentare față de niste 
înseamnă că dizar ia vesti » ii do nistagmusul respectiv 
eam 1zavmonia vestibulară' s-a i EDA : ? 
leziunilor, dincolo de labirint, nBtalat, indioind o depăşire a 
Proba inc i ` i ; 
mică în TAR cil l ui Proba indoxului constituie o probă dina- 
AUE PANA T a aa copiat aaun muscular. Poziţia celui exa 
iy RV > ) probu brațelor întinse. Pr ie a i 
inve ce pda inse, Proba perm 
Stigații asupra funcționalități celor trei canale EN AS ace 
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Pentru canalul orizontal drept, indexul se isp iaca e , Vni 
Această deplasare nu va depăşi to de grade în sus, în JOS sau și se pen S aq 
a nu interveni controlul proprioceptiv al articulației scapu o nemne ea 

Deplasarea în plan medio-sagital se efectuează fie deasupra, ie 
dedesubtul planului orizontal. Punctul de oprire este situat la inter secţia 
planului sagital cu cel frontal. Devierea la stinga a indexului tinerea o 
hiperexcitabilitate a labirintului respectiv. Devierea la dreapta, hipo- 
excitabilitate. 

sn Daia e indexului se poate exercita şi în plan frontal, efectuin- 

du-se deasupra sau dedesubtul planului orizontal. Devierea indexului 
` înainte denotă o hiperexcitabilitate. Devierea indexului înapoi denotă o 
hipoexcitabilitate a labirintului şi canalului investigat. 


PROBELE LABIRINTICE PROVOCATE. În ordinea importanţei lor, 
practic, se descriu : proba pneumatică ; proba calorică ; proba rotatorie ; 
proba galvanică. i 

Proba pneumatică. Tehnica constă din comprimarea cu degetul pe 
tragus a aerului din conduct, ceea ce deplasează sistemul osos de trans- 
misie spre fereastra vestibulară. După această acţiune apare un nistagmus 
cu secusa rapidă spre urechea comprimată, care devine hipervalentă. 
Dacă se efectuează decomprimarea, nistagmusul bate în direcţie opusă. 
În cazul unei fistule labirintice, bolnavul are, în acelaşi timp şi senzaţia 
vertiginoasă. Compresiunea şi decompresiunea se pot efectua şi cu speculul 
Siegle sau cu ajutorul perei lui Politzer. 

În fistulă labirintică proba se poate inversa în 20%, din cazuri, fără 
a pierde din valoarea sa clinică. Inversarea probei constă din schimbarea 
direcţiei secusei rapide incipiente şi a celei de la comprimare. Karlefors 
şi Nylen au găsit acest mod de a reacţiona a labirintului şi în cazul unor 
otite catarale cronice sau supurate. De astă dată însă răspunsul capătă 
alte caractere : nistagmusul apare numai după excitarea cu presiuni îorte ; 
el apare numai după o perioadă de latenţă şi nu se reproduce la infinit. 

___ Hennebert descrie o probă asemănătoare în sifilisul aùricular ere- 
ditar. Compresia în aceste cazuri produce un nistagmus cu secusa rapidă 
de partea opusă. Existenţa acestei probe în luesul auricular pare a se 
datora labilităţii labirintului în aceste cazuri şi hipertensiunii craniene, 
care se transmite şi urechii interne. ; 


Proba calorică. Mecanismul probei calorice se bazează incipi 
: rică. probei S pe principiul 
de circulație a lichidelor în tuburi închise, care datorită convecției, TA 
sînt încălzite, se urcă, iar cele răcite, coboară. 
Principiul acestei probe constă din acţiunea ce o exercită j i 
ace y ă jetul unui 
corp gazos sau lichid, îndreptat asupra cutiei timpanice avind ae cela 
fie sub cea a corpului (37°), fie deasupra acesteia, în care cazuri, determină 
o Ceniveiaro în ali n u, care la proba hipotermică reacțio- 
nează printr-o hipovalen n timp ce la proba hiper ică, Väs 
printr-o hipervalenţă, p p abatere) e ala dai 
Tehnica. Planul canalului orizontal face i 
e ) l ) e, cu planul orizontal 
somatic, un unghi de 30° deschis înainte, Din această Pany în proba 
calorică se dă capului o înclinare pe spate de 60° pentru a pune bucla 
Panaulni în plan vertical și ampula să fie situată superior fată de buclă 
(poziția I, Brunings), În această poziţie irigarea urechii cu apă la tempe- 
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ratura do 45—47° (probă hipertermică) produce în canalul agezat al a 
în sus un curent de convecţie, de jog în sug, deci cu direcție ampu pe he 
în heat; mod, agaa a egte excitat pozitiv, devenind, față de 
ul său, hipervalont. De e 
letală i ibârtaxmi 6 dă nagtero la nistagmus cu pecura rapar SE 
partea irigată, senzație vertiginoasă de acecagi parte, secusă nistagmic 
lentà de partea opusă iri- 
gării, spre care se înclină 
capul şi se produc devia- 
tile segmentare ale mem- 
brelor şi corpului. 
Deviaţiile segmenta- 
re se pun în evidenţă prin 
scularea în picioare şi în- 
tinderea brațelor înainte. 
Irigarea hipotermi- 
că, sub 37° (25—27°) pro- 
duce, din contră, un cu- 
rent ampulitug, în canalul 
orizontal, aflat în poziţia 
de verticalitate. Excitaţia Fig. 33. — Poziţiile Brunings I, II și III (după M. Aubry). 
labirintului, avînd carac- 
ter negativ, el devine hipovalent față de oponentul său. În această 
situație, secusa rapidă şi senzația vertiginoasă sînt îndreptate spre ure- 
a a sl iar căderea şi deviajţiile segmentare bat spre urechea 
irigată. 
capului i ca Brana E aans Aa AOA ponct de vedere ratie a 
întregului labirint, E? Te Că indicaţii asupra stării funcţionale a 
Brunings recomandă, poziţia a Il-a de irigare, în care canalul orizontal 
pare să fie excitat la maxim. Pentru a realiza poziția a II-a Brunings 
din aa poziţie se apleacă capul de partea, interogată cu 45°, ; 
a 307 se obie porii a Ea e Dată cau are areth 
de astă dată canalelor verticale, dînd naşte 


ee 
o se ea meenen dreaptă, şi antiorar dacă se irigă cea stîngă. În orice 
h, i , aceasta, incită tot labirintul, însă cu predominantă 
pus in poziția lui optimă de excitare. 
Tie calorică se efectuează, după mai multe procedee : 
sic si, e RI a, -Brunings (irigarea masivă hipo- 
sro fede ee E cu apă la temperatura de 27°, Jetul de 
S aerial gep "e postero-superior al conductului auditiv 
da pi sei EPA, 80—100 ml, este irigată într-un interval 
Spa n ee 1 Boringă Guyon, fie cu aparatul Brunings, 
e ai Į varea probei se au în vedere următoarele date : tem- 
pei ; durata de latenţă pînă la apariţia secuselor nistagmice în 


secunde ; forma ai directi 
; la Şi directia seo vh . l A 
tagmice. Ci t Cuselor ? durata de zvicnire & secuselor nis- 


: a neirigată 
excitarea termică se adresează 
re la un nistagmus rotator orar, 
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O n A TO 
efoctua şi cu apă la temperatura de 45 EA consti 
3, tabloul reacțional fiind de astă dată inversat 


Proba so poate 
tuind proba hipertermi ( 
fată de cel din proba hipotermică. ' 

Procedeul Kobrak. Acestui procedeu i s-a dat denumirea 
de metoda exeitării minime a lui Kobrak. Prin acest pro cedeu autorul 
cercetează pragul de excitație a labirintului sau canalului investigat. | 

Trigarea urechii în această probă se face la început cu apă la tempe- 
ratura de 35° în cantitate de 5 ml. Dacă răspunsul s-a produs, inseamnă 
că acesta este pragul liminal al labirintului respectiv. În lipsa unui Tăs- 
puns reacțional, proba se continuă cu aceeași cantitate de apă, însă a cărei 
temperatură se scade la fiecare irigare cu cîte un grad, pînă la apariția 
secuselor nistagmice. 

Procedeul Hautant. Acest autor începe irigarea cu 5 ml apă 
la temperatura de 25—30%, punînd capul în poziţia de elecție pentru inci- 
tarea canalului orizontal (poziţia I Brunings). Proba se continuă pînă la 
obţinerea reacţiilor labirintice, fără a depăşi cantitatea de 25—30 ml. 
Cu acest procedeu durata nistagmusului este între 15 gi 30 de secunde de 
la ultima irigare de 5 ml. 

Prin irigarea cu 10 ml apă la temperatura de 25° latenţa este 27— 
30 de secunde, iar durata nistagmusului de 95 —108 secunde. 

Arefilectivitatea labirintului se poate afirma în cazurile cînd reac- 
tiile nu au apărut la incitaţiile hipotermice de minim 10—15*. 

Procedeul Veits. Se aduce canalul lateral la orizontal prin 
înclinarea capului înainte cu 30°. Se irigă urechea cu 10 ml apă la 20° 
în 10 secunde. După irigare, capul este menţinut în această poziție timp 
de 2 minute, după care se răstoarnă pe spate cu 90° pentru a se verti- 
caliza canalul lateral după care se înregistrează numărul secuselor nis- 
tagmice şi durata lor de existență. 

Procedeul de irigare la temperaturi diferite 
(Fitzgerald și Hallpike). Bolnavul este întins pe o canapea cu bustul 
ridicat de la orizontală cu 30° şi capul răsturnat pe spate cu 30°. În această 
poziție se irigă fiecare ureche la interval de 6 minute alternativ cu apă 
la 33° și la 44°. Se ţine seama numai de durata reacției nistagmice, după 
acest autor. 

Procedeul Aubry şi Pialou x Se irigă urechea cu 
10 ml apă la 25* în poziția I Brunings (apare nistagmus orizontal). Pe 
urmă se dă capului poziţia a III-a Brunings, care transformă nistagmusul 
orizontal în rotator, după care se redă poziţia I Brunings pentru a se cerceta 
reacţiile gegmentare, 

Labirintul este considerat; inexcitabil de către aceşti autori numai 
după o irigare de 200 ml apă la temperatura de 15°. 

proba alori că bilaterală, În această probă, irigares 
hipotermică sau hipertermică se face simultan la ambele urechi, folosind 
două seringi ataşate la două tuburi otoscopice, Irigarea se face prin lumenul 
“unui otoscop obișnuit, 
a În cazurile cînd lubirintele au aceeaşi valoare tuncțională, nu apare 
nici 0 reacţie de nici o formă, 
Sa, Ia eny de hiperexcitabilitate labirintică bilaterală apare o senzaţie 
ginoasă fi un nistagmus vertical cu direcţie spre pleoapa superioară. 
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* Stinga, Viteza rotirii va, fi de o rotir 


Cind excitabilitaten celor două labirinte este inegală, nistagmusul 
aro secusn lentă do partea labirintului hipo alent. obete calo 

Valori gonerale obținut e pi in P anth 10-3 -do 
toc. După "olari cu l a 0 apă sudice timp de latenț 
acunde : rata nistagmusului L—4 minute. cei iper- 
pt oR ie io valență labirintică, latenţa este lungă, în caz de hiper 
lentă este scurtată. Ss ip paie RDS 
ză banii pia SN (la S m] iți ile Sie ez periferică, ea 
ii vibuită mai mult iritabilităţii nucleilor vest i ue 
ini Ga. ati orele valorilor. În labirintite reacţiile sint globale, 
adică păstrează aceeaşi intensitate şi durată precum și direcţia ae 
a deviaţiilor segmentare. În caz de leziuni centrale, reacţiile au PI T 
variate, excitabilitatea devenind eclectică pentru fiecare segment a am 
zorului vestibular, din care cauză are loc apariția dizarmoniei reacțiilor 
vestibulare. 

Proba rotatorie. Principii generale : 

1. În proba rotatorie forma secusei nistagmice variază cu planul 
în care se efectuează mișcarea de rotire, direcția nistagmusului schimbîn- 
du-se cu perioadele de rotire (la pornire, în timpul rotirii, la oprire). 

2. Secusele nistagmice şi deviațiile segmentare nu sînt decît rezul- 
tatele efectelor energiei exercitate asupra lichidului endolimfatic. Rotirea 
impresionează crestele ampulare, deplasîndu-se în direcţia mişcării lichi- 
dului. 

Secusele nistagmice și deviațiile segmentare traduc efectele energiei 
asupra lichidelor labirintice şi asupra capului, exercitate în momentul 
începerii rotirii şi la oprire. | 

Canalele semicirculare, puse în mişcare şi oprite la un moment dat 
brusc, dau naștere la o serie de reacţii al căror mecanism se explică în 
modul următor : canalul membranos este echivalentul unui conţinător, 
în timp ce lichidul constituie conținutul canalului respectiv. În timpul 
rotirii canalul de explorat este adus în plan orizontal şi reacţionează în 
raport cu situația ampulei canalului respectiv. Datorită inerției, la por- 
mre, conținătorul o ia înaintea conţinutului, ceea ce înseamnă că în canal 
se produce un curent endolimfatie ampulitug, dacă rotirea a fost făcută 
In sens antiorar și este vorba de incitarea canalului orizontal drept. Dacă 
rotirea continuă, conţinutul și conţinătorul se rotesc în acelaşi ritm şi cu 
Acei viteză. La, oprire, datorită inerţiei, conţinutul merge înainte, iar 
escala Rpr erto, ceea ce înseamnă că ia naştere în canalul orizontal 
piei a: apaapa ce determină în acelaşi timp şi hipervalența 
ei pec iy, eCusA nistagmică rapidă bate în acest caz de partea 
pita Ea Hiper SA at iar deviaţiile segmentare ŞI secusa lentă vor bate 

> urechea o 'e ire, s- ; ‘€ ñulì 
canal RAA n care, la oprire, s-a format un curent ampulifug 
fi . : 
ori sa IPR Ce Ap Buia A do 4 tò > b e URLĂ, 
fixat bine aplecind capul înainte 4 30 ra MU aa X RR 
orizontal, * up 0 cu grade, canalul lateral devenind 


Rotirea se efectuează de la dreapta spre stinga (sens antiorar 


incitarea canalului drept gi de la stin ) pentru 


Ba spre dreapta (sens orar) pent 
ru 
© în două secunde, totalizind într-o 
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are oprirea se face brusc. La oprire 
ă spre urechea incitată, în vederea 
examinării nistagmusului, a cărei secusă rapidă apare in cazul rotirii an- 
iro se mai constată că membrele, corpul și 


probă zece rotiri în acelaşi sens, după € 
se recomandă examinatului să priveasc 


tiorare spre dreapta. La oprire Stat 7 a r Ata 
capul caută şi ele să fugă în direcția rotiri. Pentru a evidenția această 
tendință de cădere a corpului şi de deviere a celorlalte componente ale 
corpului, se recomandă persoanei examinate ca la oprire să se scoale în pi- 
cioare, moment în care examinatorul trebuie să fie gata a susține bolnavul 
să nu cadă. j 

în această probă, durata nistagmusului postgirator este de 25— 
40 secunde la dreapta, iar la stînga de 20—25 secunde. Valorile acestea 
sînt diferite de la individ la individ şi de la autor la autor (26 de secunde 
după Wolletz, 25—36 de secunde după Weits). 

Proba rotatorie a canalelor verticale. La nivelul 
canalelor verticale, proba rotatorie nu poate îi electivă pentru fiecare 
canal în parte, din cauza aşezării acestor canale în planuri diferite, Şi cu 
ampulele situate la extremităţi opuse ca poziție una față de alta. Proba se 
efectuează fie pentru excitarea celor patru canale deodată, fie pe cupluri de 
cîte două, cum ar fi drept anterior și stîng posterior, sau stîng anterior 
şi drept posterior. 

Excitarea simultană a celor patru canale ver- 
ticale. Persoana de examinat este aşezată în decubit dorsal sau ventral. 
Rotirea se poate efectua fie în plan frontal, fie în cel sagital. Rotirea în 
plan frontal în sens orar are ca rezultat producerea la oprire a unui curent 
ampulifug în canalele verticale anterior drept şi posterior drept cu apa- 
riţia unui nistagmus rotatoriu cu secusa rapidă bătînd spre dreapta. 

Rotirea în plan frontal în sens antiorar dă naştere la fenomene con- 
trare celor de mai sus, deoarece excitarea labirintului hipervalent are loc 
de partea stîngă. i 

Rotirea în plan frontal se poate efectua, bolnavul stînd în poziţie 
ventrală, iar ca sens poate fi de asemenea orară sau antiorară. 

Rotirea în plan sagital (capul plecat lateral cu 90° spre dreapta) şi 
în direcţie orară are ca efect apariţia unui nistagmus cu secusa rapidă 
îndreptată în sens vertical spre pleoapa inferioară. Rotirea antiorară în 
aceeași poziţie dă naştere la un nistagmus vertical îndreptat spre pleoapa 
superioară. 

„_Botirea în sens orar și avînd capul aplecat spre stinga are ca rezultat 
apariția unui nistagmus cu direcţia verticală spre pleoapa superioară, iar 
rotirea antiorară produce un nistagmus vertical spre pleoapa inferioară. 

Escitarca pe cupluri. Este cea mai uzitată în practică şi 
se adresează cuplurilor de canale : vertical anterior drept cu cel posterior 
sting și canal anterior sting cu cel posterior drept. 

Excitarea canalului vertical anterior drept 
și a canalului vertical posterior stîna. Se flectează 
capul persoanei de examinat cu 30%, În această poziţie canalele de investigat 
devin perpendiculare pe planul orizontal. În al doilea timp se dă capului 
o rotire de 45° în jurul axului cetalic la dreapta, după care se efectuează 
o flectare de 90°, Rotirea scaunului, dacă se tace în sens orar, are că efect 
apera UDI ial ot RTT al tvonto-sagital cu direcție spre pleoapa 

Dară,, poate da un nistagmus dirijat spre pleoapa 
superioară, 
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Rxcitarea canalelor verticale pe cupluri se poate efectua rapi app 
avea în vedere gradele de flectare sau de rotire ale apului, fiind aperi 
de a cunoaşte poziţia acestor canale între ele pentru d pua ee KO dată 
dea capului, pentru a duce canalul de excitat în plan orizonta'. ~ ai 
orzontalizat canalul vertical respectiv, proba rotatorie se efect EE ca 
cazul incitării canalului orizontal, cu singura deosebire că la canale = A dm 
ticale curentul ampulifug este cel care determină hipervalența labirin- 

i în care se produce. : 
at Proba oitiaitio te prin acceleraţie lentă șI pro- 
gresivă (Arslan). Deoarece probele rotatorii obișnuite sint considerate 
prea brutale şi dau naştere nistagmusului la pornire, în timpul rotirii, la 
oprirea acesteia şi după terminarea probei, Arslan a preconizat proba 
rotatorie lentă şi progresivă, avînd durata de rotire de 3 minute și o viteză 
unshiulară de 180 grade pe secundă. În acest mod, nistagmusul perrota- 
toriu nu mai apare. Rotirea în acest caz se face pe un fotoliu aşezat pe o 
placă turnantă, capul persoanei de examinat fiind fixat în poziția optimă 
de explorare a canalului dorit. 

Proba galvanică. Tehnica. Aplicarea electrozilor poate fi efec- 
tuată în trei moduri: binaural; bipolar monoauricular și unipolar bia- 
uricular. 

Electrozii sînt situaţi înaintea tragusului în poziţie binaurală, iar la 

aplicația bipolară monoaurală electrodul pozitiv este situat pretragal, iar 
cel negativ pe torace sau spate. Excitaţia binaurală, cu un curent de 2— 
4 miliamperi, dă naştere la un nistagmus rotatoriu sau orizontal rotatoriu, 
cu secusa lentă spre polul pozitiv şi devierile segmentare de aceeaşi parte. 
La întreruperea curentului, fenomenele se inversează. Excitarea unipolară 
monoaurală dă acelaşi rezultat, necesitînd însă un curent mai intens. Exci- 
tarea unipolară binaurală are ca efect producerea unui nistagmus vertical 
cu secusa lentă spre pleoapa superioară dacă curentul a fost pozitiv şi unul 
în direcția pleoapei inferioare dacă curentul a fost negativ. 
i Proba indexului se va efectua cu ajutorul curentului galvanic numai 
în plan orizontal. Indexul deviază în sus în cazul excitării pozitive binaurale 
ŞI in Jos in cazul celei negative. 

În timpul probei apare şi o reacție auditivă inconstantă. Cind este 


prezentă, are un prag foarte ridicat. În caz de labirintită Aa 
foarte scăzut (Ramadier). e labirintită acest prag este 


Proba galvanică nu este precisă din punct de vedere clinic, deoarece 
ea acționează Și cînd labirintele sînt distruse, ceea ce presupune şi o parti- 
cipare a centrilor encefalici. i 

Cronaxia vestibulară. Acest mod de cer 
nervului vestibular se bazează pe 
este în funcție de două valori: 

1) Intensitatea minimă a cur i | 

> urentului electric necesară producerii 
Lă Lă Lă £ . s Lă z cer 
pragului limina] căruia Lapicque i-a dat denumirea de Saio An 

2) Timpul minim necesar de trecere a curentului prin nerv ca să 


dea naştere pragului liminal, cu i i 
å u intensita | ` ai 
reprezintă cronazia, tea dublă faţă de reobază şi care 


G, Bourguignon utilizea i 
; ! ză metoda binaurală sa 
binaurală în aplicarea electrozilor, OD Dsida SOT T 


d de cercetare electro-neurologică a 
principiul că excitabilitatea unui nerv 
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Atingerea pragului este semnalată Ki A A in EET pe 
polului pozitiv. dU VA MR, Caii arina este de 1/- 

ntată actică prin tera ana |% i EA Lp VID 
a bg D ada iilor senzitivi şi motori are valori cuprinse între 1—2 
Qi O 
z5 Nail vestibular aro cronaxia între 14 și 22 ar eria serul ai 
indică o apropiere aapa do cea a marelui simpatic, deci un neu 
æoetativ foarte important. 
e S ban cronaxia variază între 12—13 a, iar la cei 
stabili. bine echilibraţi, între 17—18 e. l Ay, 
a E arate clinice date do valorile ONO ea A So 
Lezarea primului neuron se manifestă prin mărirea Cronaxiel (25—55 «). 
Secţionarea acestuia crește şi mai mult valoarea cronaxiel. Lezarea celui 
de al doilea şi a celui de al treilea neuron, cu integritatea primului, dă 0 
cronaxie normală. 

în surdomutitate, cronaxia este dublată și triplată (25—80 «), 
cifrele fiind egale de ambele părţi. 

La surzii mintali şi la arieraţi, cronaxia este foarte crescută. 

Electronistagmografia. Observaţia directă a nistagmusului cu ochiul 
liber şi cu ajutorul ochelarilor lui Bartel și Frenzel este dificilă şi permite 
să apreciem numai forma și direcţia nistagmusului. Dacă dorim însă să 
obținem date mai precise cu privire la durata nistagmusului, la amplitu- 
dinea sa, este imposibil să facem aceasta cu ochiul liber. Interesul nistag- 
mografiei rezidă, în primul rînd, în obţinerea unui document grafic care 
ne permite să studiem toate particularităţile nistagmusului. 

Cu mulţi ani în urmă cercetările lui Dubois Reymond au arătat că 
globii oculari prezintă un pol pozitiv în partea anterioară şi un pol negativ 
în partea posterioară. Acest potenţial electric, denumit permanent sau de 
repaus, se măreşte cînd ochiul este iluminat. Acest potenţial îl putem 
deriva între cornee care este electropozitivă şi retină care este electro- 
negativă. Axul acestui sistem corneoretinian se confundă cu axul optic 
al ochiului şi urmează toate mişcările acestuia. Aceasta ne demonstrează 
că este posibil de a detecta şi de a înregistra toate variațiile acestui 
potenţial de repaus, ori de câte ori ochiul prezintă o mişcare nistagmică. 

Cea mai mică deplasare a ochiului în orbită produce o variaţie în 
cîmpul electric periorbitar. Cu ajutorul a trei electrozi aşezaţi în anumite 
puncte în regiunea preorbitară, putem capta aceste potenţiale electrice. 
Pentru a plasa electrozii într-o poziţie optimă, vom folosi o derivație 
orizontală de-a lungul marginii interioare a orbitei şi o derivație verticală 
de la marginea superioară la marginea interioară a orbitei. Axa derivaţiei 
verticale va trebui să treacă la 3—4 mm înăuntrul axei verticale care trece 
prin centrul pupilei. Distanţa optimă între cei doi electrozi este de 2 em 
pentru derivaţia orizontală suborbitară și de 5—6 cm pentru cea verticală. 
Dat fiind că distanța între electrozii derivaţiei verticale este de cel puţin 
de două ori mai mare decit cea dintre electrozii suborbitari, este necesar 
a se reduce în mod corespunzător coeficientul de amplificare al aparatului 
care înregistrează semnalele captate în această derivație. 

„Pe baza propunerii lui Montandon şi Mounier s-a adoptat o con- 
venţie internaţională pentru interpretarea electronistagmogramei. Po- 
trivit acestei convenţii o mișcare de abducţie a globului ocular, adică o 
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Maat npmogrulio 
deviație către partea temporală NA traduco po ERRU O AE a 
printr-o flexiune electronegativà dirijată în sus “e li se traduco printr-o 
sau de convergență a ochiului către porţiune naza ù ! ` ae a, 
flexiune electro-pozitivă a curbei îndreptată în JOs. gis it 0 traduce 
ticale alo globului ocular, ridicarea în sus n priviri a rivirii se 
printr-o flexiune electio-pozitivă dirijată în jon + 9 DUE TAR Enr Ain, 
traduce dimpotrivă printr-o fexiuno electro-negativă avind curba 
jată în sus. X 
an Înregistrarea nistagmusului va îi precedată de o probă de sainan 
pentru a calibra cu exactitate amplitudinea mişcărilor ochiului, alt 
aceasta bolnavul, care este instalat în fotoliul rotator sau înti "0 Canina 
specială rotatorie, va fixa un punct în centrul arcului unui perimetru has 
apoi va privi o sursă luminoasă care se aprinde la o amplit udine do 2 10 n 
afara punctului fixat. Ochiul revine apoi la punctul fixat iniţial și în con- 
tinuare repetăm etalonarea în aceleaşi condiţii pentru amplitudini succe- 
sive din ce în ce mai mari: 5°, 10%, 20°, 30°, 40°, Btalonarea amplitudinii 
deviațiilor oculare este efectuată pentru mişcările orizontale şi apoi pentru 
cele verticale. 

Constanta de timp optimă de rotaţie este de 0,1/secundă. Menţionăm 
că faza abruptă a unei îlexiuni indică componenta rapidă a nistagmusului, 
iar faza cea mai lentă a tlexiunii corespunde componentei lente. Carac- 
teristicile componentei lente sau componenta vestibulară propriu-zisă nu 
pot fi însă analizate decît dacă folosim circuite cu o constantă de timp 
ridicată superioară la 0,1/secunâă. 

Cu ajutorul electronistagmografiei putem determina, cu 0 precizie 
riguroasă, durata reacției nistagmice, precum Şi numărul, frecvenţa şi 
amplitudinea secuselor oculare. Principalele aplicaţii practice ale electro- 
nistagmografiei cuprind studiul nistagmusului spontan, al nistagmusului 
caloric şi al nistagmusului rotator. 

_Este posibil să înregistrăm reacții nistagmice termice cu stimul 
vestibular slab. Astfel, o cantitate de 5 m] apă provoacă apariţia unor 
trasee caracteristice după o perioadă de latenţă de numai 12 secunde. 
Aceste flexiuni ale nistagmusului sînt îndreptate în jos ; secusele îşi mărese 
frecvența și amplitudinea, atingînd un maximum după 90 de secunde de 
la irigarea, urechii. În acest moment frecvența lor este 2—3 /secundă, iar 
amplitudinea de 3°—5°. Proba calorică caldă provoacă un nistagmus de 
sens Opus, avînd aceleaşi caractere. Nistagmusul în acest caz se epuizează 
adesea mai repede decît în stimularea cu apă rece. 

a SEANA Sei mai adeovat da stimulare a canalelor semicirculare fing 
să rotația, în acest domeniu electronistagmogratia ne oferă mari nosi- 
bilităţi, O rotație pe 0 anumită durată comportă trei perioade : i tie 
raţie, rotaţie cu viteză uniformă, şi dezaccelerație, Numai accelera à h 
eeraa provoacă o excitație vestibulară ua a 
robele rotutorii clasice dup incini A gti Cada acuta 
prezent, înece să elimino excitat pinat BATAa leit pănă în 
impul ro 3j, Aceste nr i Ases ; | A 
d fa i aka T A i aeaa decit de reacția secundară care 
postrotator), 0 Prin oprirea rotației (nistagmusul 

După Montandon si I bach pr iți ; 

TE YSTER e RAMAI h putul dă apariție a nistagmusului 
) © ao acceleraţie şi corespunde 
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celui mai mic stimul rotator capabil să provoace o senzație vestibulară și 
un nistagmus. pia 

Nistagmusul liminar de acceleraţie, după cum a fost definit de Mon- 
tandon, apare imediat ce pragul de excitabilitate a cupulei a fost atins 
şi se manifestă printr-o serie de secuse de amplitudine medie și cu 0 frec- 
venţă regulată. El persistă pe toată durata accelerației și încetează imediat 
după ce accelerația a fost oprită. Reacția nistagmică care se produce în 
cursul unei dezacceleraţii se supune acelorași legi (Montandon). 

Proba liminară imaginată de Montandon relevă cele mai mici per- 
turbări ale funcţiei vestibulare, cele mai ușoare hipoestezii, denumite 
plastic de autor și surdități vestibulare, care nu ar putea fi decelate prin 
probele rotatorii clasice. 


Astfel, în sindromul Ménière, în sechelele traumatismelor craniene, 
în unele intoxicații medicamentoase, putem pune în evidență leziunile 
deficitare latente ale aparatului vestibular, care sînt de un paralelism 
frapant cu leziunile acustice decelate prin examenul audiometric. 


În afara probei giratorii liminare, Montandon şi Mounier au preco- 
nizat şi probele rotatorii supraliminare denumite de autori şi proba stimu- 
lațiilor roiatorii diferenţiale sau metoda S.D.G. Crescînd succesiv la diferite 
nivele supraliminare intensitatea stimulilor de accelerație la 3°, 5°, 7*/sec.2, 
durata reacției nistagmice va îi prelungită. Nistagmusul depăşeşte perioada 
care urmează accelerației sau dezacceleraţiei, manifestîndu-se ca un nis- 
tagmus poststimulator. Nistagmusul postrotator clasic nu este decît un 
caz particular al acestui fenomen, determinat de o dezacceleraţie bruscă 
în locul unei dezacceleraţii lente. Nistagmusul postrotator trebuie consi- 
derat în consecință ca o prelungire a reacției primare la stimulii supra- 

Proba rotatorie supraliminară prezintă în mod normal o reacţie 
optimă nistagmică, la 3°/sec.? La intensităţi superioare se observă o dimi- 
nuare a amplitudinii secuselor nistagmice. 

| „Cupulometria. Imaginat de Van Egmond testul cupulometrie con- 
stituie o metodă de excitație vestibulară bazată pe noţiunile de fiziologie 
ale cupulei, publicate de Steinhausen încă din 1931. Pentru a măsura 
intensitatea, reacției nistagmice, trebuie să putem doza în mod exact 
stimulii. Alegînd ca stimul oprirea rotației ca în testul Barany, folosim 
mai multe viteze de rotație urmate de fiecare dată de un stop. Nu vom 
depăși viteza maximă de 60°/sec. care este puțin inferioară celei din proba 
Barany modificată (90/sec). Etectuînd o serie de opriri la viteze de rotaţie 
de ordin descrescînd de la 15*—2,5*/sec. şi apoi de ordin crescînd de la 
15° la 60°/sec. alternativ, în sens orar apoi în sens antiorar putem face 
să varieze durata nistagmusului postrotator. În virtutea legii Weber şi 
Fechner, durata reacției nistagmice creşte sau descreşte ca logaritm al 
stimulului folosit. Deci, cu cit viteza rotației este mai mare în momentul 
opririi, cu atit mai mare va fi perioada nistagmusului care urmează rota- 
iei. Cu cit această viteză este mai mică, cu atît va fi mai scurtă perioada 
nistagmusului, Intensitatea fizică a stimulului este deci măsurată prin 
viteza rotației care Pielea oprirea, estimată în număr de grade unghiulare 
parcurge pe Becundă. După un procedeu similar mi i ` 
îs be laur d ji p 1 Similar determinăm şi durata 
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Cupulograma se înscrie pe un grafic, care are pe abscisă paria 
viteze de rotație în */sec. şi pe ordonată durata reacțiilor în i ari d 
pentru nistagmus şi pentru senzația vertiginoasă. Rotaţia de sens iza 
şi aceon de sens antiorar se înscriu prin două curbe, una pentru senzația 
vertiginoasă şi alta pentru nistagmus. 


EXAMENUL RADIOLOGIC ÎN OTOLOGIE 


Radiodiagnosticul osului temporal, prin posibilităţile de precizare 
pe care le oferă, constituie o completare valoroasă și indispensabilă a 
examenului clinic, în aproape toată gama afecțiunilor otologice. ; 

Examenul oto-radiologic şi cel clinic nu se substituie unul altuia, 
ci se completează. À pei A i 

Examenul radiografic al temporalului aduce clinicii următoarele pre- 
cizări : 

1. Arată tipul de pneumatizare şi varianta anatomică a topografiei 
grupurilor celulare în mastoidă, ca o adevărată hartă la îndemînă chi- 
rurgului. 

2. Arată topografia şi gradul leziunilor osoase ale planurilor tempo- 
ralului la diferitele lor niveluri anatomice, în raport cu elementele anato- 
mice de reper radiologic şi chirurgical, cât şi modificările conţinutului 
celular. 

3. Arată trecutul patologie al afecțiunii respective. 

„4. Permite urmărirea evolutivă şi topografică a leziunilor osoase în 
timpul tratamentului medical sau după cel chirurgical. 


INCIDENȚELE RADIOGRAFICE. Deosebim incidențe radiografice impor- 
tante, numite incidente fundamentale, cu care se începe orice examen radio- 
grafic al temporalului. Sînt incidente comparative, deoarece se execută se- 
parat fiecărui temporal în parte. Ele sînt următoarele : 

1. Incidenţa Schüller care pune î i ă ia si i 

M l in evidență topo a siste 
celular și a sinusului venos lateral. £ TE nn 

2. Incidenta Stenvers În care se i ă bi Î i 

> : } 3 în ca proiectează bine stînca temporalului 
sa bagi enee peri-labirintică, apexul stîncii cu conductual auditiv 
Ee na » pe ea se proiectează relativ bine regiunea antrală şi 
În anumite cazuri min 
uri î i iuni 
A RT temporalul i Deta > San a detaliu unele regiuni anato- 
de completare, Acestea sînt : a S ONURA cute Folo 


al Incidența Mayer care - ; ; 
i pune bine în evidență re E 
2, Incidenta Stenvers ranversată. W regiunea antrală. 


anului și a Oosişoarelor auditi 


5, Incidenta ent uner - a 
ductului auditiv Ai * Punerea în evidență a apenului stincii şi a con- 


A T i EA i 
a noidenta Guillen pe zonaă, proiloojia transorbitară a regiunii casei 


Incidenta de completa meom 
temporale sînt proiectate pe un singur 


6. Incidenta supraorbitară a stimcilor | 


Fig. 34. — Radioanatomia temporalului și 
sistemul celular mastoidian în incidente 
Schiller. 


1 — apofiza mastoidă; 2 — virful apofizei mastoide ; 
3 — apoxul stincii (de obicei mascat de supraproiecția 
condilului mandibular. Deschiderea gurii are ca efect 
alunecarea înainte a condilului mandibular și degajarea 
parţială proiectivă a apexului. Proiecţie utilă în cazu- 
rile de apexită, tumori ale virfului de stîncă etc.) ; 4 — 
sincondroza petro-oceipitală ; 5 — conductul auditiv 
extern, în lumenul căruia se proiectează conductul 
auditiv intern, văzut axial. În acesta din urmă se vede o 
imagine cu aspect în Y” provenită din cohleea mel- 
cului labirintic și din creasta falciformă a conductului 
auditiv intern; 6 — marginea superioară a stincii în 
regiunea eminenţei arcuate; 7 — opacitatea capsulei 
labirintice în care se vede adeseori canalele semicir- 
culare și vestibulul labirintic, 8 — unghiul Citelli — for- 
mat între marginea superioară și cea posterioară a 
stincii, aceasta cin urmă confundindu-se proiectiv cu 
marginea anterioară a sinusului venos lateral; 
9 — sinusul venos lateral. Sub nivelul unghiului 
Citelli, se găseşte genunchiul sinuzal; 10 — peretele 
anterior alsinusului venos lateral, în supraproiecţie cu 
marginea posterioară a stîncii; 11 — emisara mastoi- 
diană cu un aspect sinusoid (apare mai ales în masto- 
idele nepneumatizate) ; 12 — apofiza stiloidă; 13 — 
scobitura venei jugulare, — se proiectează sub ima- 
ginea conductului auditiv extern, înaintea apofizeisti- 
loide, Grupurile celulare : 14 — celulele marginale pos- 
terioare ; 15 — celulele sinuzale și perisinuzale ; 16 —ce- 
lulele intersinuzo-faciale sau retro-faciale ; 17 — celu- 
lele virfului mastoidian; 18 — antrul și celulele peri- 
antrale (proiectate în triunghiul format de unghiul 
Citelli și opacitatea capsulei labirintice); 19 — celu- 
lele temporale; 20 — celulele zigomatice, dezvoltate 
în regiunea zizomei; 21 — celulele peribulbare. 


7. Incidenţa awială a tempo- 
ralului (proiecția  caudo-cranială 


re a ogamenului cu proiecție unică în care ambele 


clişeu radiografic. í 
Inc. Pancoast-Towne-Bretton), 


Fig. 85, — Radioanatomia temporalului în 
incidenţa Stenvers, 


1 — Marginea superioară a stincii — extremitatea sa 
laterală ; 2 — eminentia arquata — regiunea mediană a 
marginii superioare a stincii; 3 — scobitura ganglio- 
nului Gasser (originea n. trigemen) — incizura trige- 
minală ; 4 — virful sau apexul stincii; 5 — sincon= 
droza petro-occipitală sub apexul stincii ; 6 — condilul 
mandibular — în proiecţie sub imaginea stincii; 
7 — loja cerebrală mijlocie ; 8 — virful mastoidei gi ce- 
lulele virfului ; 9 — marginea sinusului venos lateral — 
bine vizibil pe temporale nepneumatizate ; 10 — ca- 
nalul semicircular orizontal — văzut în planul de 
desfășurare ca o muche de cuţit — și condensarea osoasă 
în jurul său a capsulei labirințice ; 11 — canalul semi- 
circular vertical gi capsula labirintică ; 12 — vesti- 
bulul labirințic; 13 — conductul auditiv intern ; 14 — 
orificiul canalului nervului facial (aqueductul Fallope) 
se proiectează ca un mic orificiu rotund-oval în fun- 
dul orificiului conductului auditiv intern pe o linie ce 
uneşte vestibulul, fundul conductului şi regiunea supe- 
rioară a melcului labirintic ; 15 — creasta falciformă — 
creasta osoasă în arc de cerc care separă conductu? 
auditiv intern propriu-zis de șanțul auditiv ce-l pre- 
lungeşte spre apexul stincii; 16 — melcul labirintic 
— se proiectează cu jumătatea sa superioară peste 
regiunea inferioară a fundului conductului auditiv 
intern (această imagine normală poate fi usor confun- 
dată cu o lărgire patologică a conductului auditiv in- 
tern); 17 — casa timpanului. Apare proiectată lateral 
și sub nivelul vestibulului labirintic, în vecinătatea 
proiecției zizomei, uneori în supraproiecție cu aceasta 
gi în suprapunere cu alte celule. Se pot distinge în 
aria sa de proiecţie osişoarele auditive, cînd supra- 
proiecţiile septurilor celulare sau zigoma o pot permite. 

Grupurile celulare vizibile în incidența Stenvers 
I — celulele virfului mastoidei ; 18 — antrul şi celulele 
periantrale se proiectează lateral capsulei labirintice 
la nivelul canalului semicircular orizontal. Sub antru 
Be găsește aditus ád antrum: 19 — celulele perilabirin- 
tice ; 20 — celulele translabirintice, dincolo de cap- 
sula labirintică, înspre apex; 21 — celulele apexiene. 


Hirtz sau cranio-caudală, Schiiller-Hirtz). Aceste incidenţe se pot face 
și comparativ cu centraj unilateralizat. 


8. Incidenta Schiller II (proiectia transorbitară, a stîncilor). 


9. Incidenta Geffert-Suhat (proiecția transorbitară a regi il - 
trale la sugar), O variantă unilateralizată comparativă la Sec nt ed 
dența Balaban, analogă cu incidența Guillen la adult. 
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| anlică. în exame radio-oto- 
Tehnici radiografice speciale ce se aplică în examenul 


. 


logic sînt : 


è w à $ i ni j j „e 
— steveo-radiografia executată în cîmp redus, în diferitele incidenţ 


descrise ; 


Fig. 36. — Aspectul proiectiv al incidentei 
Mayer. 


1 — claritatea ovală a conductului auditiv extern 
constituie un prim punct de reper de orientare a ra- 
diografiei ; 2 — virful apofizei mastoide ; 3 — capsu- 
la labirintică cu aspectul său opac, în supraproiecţie 
peste apofiza mastoidă, este delimitată în sus de un 
contur rotund ; între opacitatea sa rotundă şi clarita- 
tea rotundă a conductului auditiv extern, se formează 
un unghi deschis în sus — punct de reper important 
în care găsim antrul şi aditus ad antrum ; 4 — an- 
trul; 5 — aditus ad antrum; 6 — celulele periantrale, 
răspîndite cu un aspect în jerbă dezvoltată în sus, în 
jurul antrului, parţial în supraproiecţie peste imagi- 
nea sa; 7 — casa timpanului, proiectată ca o imagine 
ovală sub conductul auditiv extern ; uneori, în aria sa 
se disting osişoarele auditive: $ — marginea anteri- 
oară a sinusului venos lateral, în regiunea genunchiu- 
lui sinuzal ; 9 —stînca temporalului, cu imaginea defor- 
mată, lărgită transversal proiectiv, din cauza, situ- 
aţiei sale verticale faţă de filmul radiografic; 10 — 
conductul auditiv intern (cu imaginea deformată) ; 
11 — marginea posterioară a stîncii; 12 — marginea 
anterioară a stîncii; 13 — imaginea melcului labi- 
rintic (proiecţie sub nivelul virfului mastoidian) ; 
14 — canalul carotidian în regiunea apexiană; 15 — 
condilul mandibular (relativ deformat  proiectiv) ; 
superior lui, se găsește articulaţia, temporo- mandibu- 
lară; 16 — apofiza zigomatică; 17 — apofiza sti- 
loidă; 18 — marginea posterioară a marii aripi sfeno- 
jdale, proiectată între condilul mandibular și stîncă,. 


— tomografia în planuri sub- 
țiri și succesive de tăietură ; 

— radiografia în mărire di- 
rectă în incidențele fundamentale 
sau de completare ; 

— ventriculografia aplicată în 
completarea examenului necesar 
radiodiagnosticului 


special apexul ei ( 


(Cerei g 


12 i 4 
SA 73 


Fig. 37. — Incidenţa Chauss6 III. Variantă 
a incidenţei Stenvers ranversată. Imagine 
degajată a urechii medii. 


1 — marginea superioară a stîncii delimitează imagi- 
nea în sus, ca în incidența Stenvers: 2 — loja cere- 
brală mijlocie delimitează imaginea radiografică în 
jos; 3 — apofiza orbitară externă delimitează imagi- 
nea spre apexul stîncii care este mascat de 'această for- 
maţiune ; 4 — linia curbă a frontului: 5 — vestibulul 
labirintic ; imaginea labirintului constituie un punct 
de reper uşor de găsit şi se aseamănă cu cea din inci- 
denţa Stenvers clasică ; 6 — canalul semicircular verti- 
cal apare cu un aspect mai ovalar decît în incidența 
Stenvers, din cauza oblicităţiimai reduse a razei cen- 
trale faţă de axul stîncii. În jurul canalului semicircu- 
lar se vede opacitatea capsulei labirintice ; 7 — cana- 
lul semicircular orizontal înconjurat de capsula labirin- 
tică ; este un punct de reper foarte important pentru 
găsirea antrului şi a casei timpanului, care se proiec- 
tează lateral lui; 8 — antrul îl găsim lateral şi 
deasupra nivelului canalului semicircular orizontal. 
Are un aspect aproape triunghiular-rotund, cu margini 
policiclic-alveolate. Imaginea sa se suprapune peste cea 
a celulelor periantrale ; 9 — aditus ad antrum prelun- 
geşte în jos imaginea antrală pînă în regiunea casei 
timpanului; 70 — casa timpanului continuă în jos 
aditus adantrum şi se proiectează lateral şi sub capsula 
labirintică a canalului semicircular orizontal, în 
supraproiecţie cu celulele înconjurătoare: 71 — osi- 
şoarele auditive se pot uneori distinge în aria de 
proiecţie a casei timpanului, ca un nucleu opac, in- 
dicînd locul ferestrei ovale : 72 — conductul auditiv 
extern apare ca o bandă ceva mai clară, orientată ori- 
zontal în regiunea inferioară a imaginii radiografice. 
El se prelungeşte în sus cu imaginea casei timpanului 


„după cea a pintenului supra-retro-timpanal ; 13 — 


pintenul supra-retro-timpanal : 14 — conductul osos 
al trompei Eustache este uneori vizibil ca o prelungire 
orizontală, mai redusă ca diametru a conductului 
auditiv extern, din reziunea casei timpanului: 15 — 
virful apofizei mastoide se proiectează, ca şi în in- 
cidenta Stenvers, lateral şi sub loja cerebrală mijlocie 
completind imaginea temporalului: 16 — conductui 
auditiv intern: 17 — melcul labirintie, 


tumorilor  endocraniene interesînd stînca Şi în 
de exemplu tumorile ponto-cerebeloase) ; 
— arteriografia și Jlobografia ; 
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— endografii executate cu substanță opacă de contrasi introdusă îm 
organele cavitare (de exemplu opacifierea tubei Eustache). 

ASPECTUL RADIOGRAFIC AL MODIFICĂRILOR PATOLOGICE A TEMPORA- 
LULUI. Într-o radiografie a temporalului, vor trebui apreciate și obser- 
yate două elemente ale imaginii : 
1) structuralitatea elementelor 
anatomice osoase şi 2) aspectul 
conținutului aerian al sistemului 
celular, cînd el există. 

Modificările radiogralice în 
afecțiunile inflamatorii ale siste- 
mului celular mastoidian. Otita 
medie acută și mastot- 
dita acută catarală. În 
otita medie acută găsim adeseori 
radiografie un foarte uşor voal 
peste regiunea de proiecţie a gru- 
pului celular antral şi periantral, 


Fig. 38. — Radioanatomia proiectivă a 
temporalului în incidenţa Guillen. 


1 — orbita; 2 — conductul auditiv extern; 3 — casa 
timpanului. În lumenul ei se văd osişoarele auditive; 
4 — antrul (supraproiectat celulele periantrale) ; 5 —mar- 
ginea superioară a stincii; 6 — canalul semicircular orl- 
zontal (punct de reper pentru casa timpanului şi aditus ad 
antrum care se proiectează lateral lui); 7 — canalul semi- 
circular vertical (proiectat cu aspect circular) ; 8 — adi- 
tus ad antrum ; 9 — porţiunea osoasă a conductului Eus- 
tache; 10 — condilul mandibular, proiectat imediat sub 
nivelul conductului auditiv extern şi deasupra marginii 


fără alte modificări osoase septale. 
În incidenţa Schüller, el apare în 
celulele cuprinse între unghiul 
Citelli şi imaginea opacă a cap- 
sulei labirintice. 

Uneori, acest voal poate fi 
extins şi mai departe în grupele 
celulare vecine. Apar voalate gru- 


inferioare a orbitei; 11 — virful apofizei mastoide. puri celulare variate, vecine celor 
antrale, rămînînd altele încă clare. 
Este o reacție mastoidiană sau otomastoidita catarală, în care putem 
găsi întinderea voalului pe întreg sistemul celular. Septurile osoase 
intercelulare nu prezintă modificări structurale vizibile, radiologic, 
adică nu sînt decaleifiate sau întrerupte, aspectul lor radiografie avînd 
aceeaşi delimitare precisă şi contrast ca cele ale mastoidei sănătoase. 
Caracteristica imaginii radiografice a unei otomastoidite catarale constă 
tocmai în această integritate septală. 


Otomastoidita acută supurată. Wittmaack precizează 
că atit clinic, cît și anatomopatologic, prin mastoidită trebuie să înţelegem 
faza în care se găseşte întinderea procesului intlamator, de la mucoasa intra- 
celulară, la structura osoasă a septurilor, ce poate duce prin evoluţia lui 
la liza osoasă și la toate complicațiile ce pot rezulta din aceasta. 


Aspectul și evoluţia radiogratică a leziunilor osoase în otomastoidita 
acută supurată variază în funcție de stadiul leziunilor. 


Primul stadiu al leziunilor este marcat printr-un aspect de uşoară 
decalcifiere a septurilor osoase intercelulare. Această decalcifiere se poate 
observa prin comparația radiogratiei mastoidei bolnave cu cea a mastoidei 
opuse, Ea se traduce radiografic printr-o transparență mai mare a dese- 
nului septul celular — deci printr-o lipsă de contrast — şi mai tîrziu 


printr-un desen ugor spălat, sters, totul î jur 
Cipo ali cellar. pălat, şters, totul înconjurat de voalul general al 
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I — gaara occipitală: punct central de reper şi orientare al clişeului; în mijlocul ei. se proiectează în lumen, 
dorsul selar ; 2 — marginea superioară astincilor; 3 — apexul stincilor ; 4 — conductele auditive interne: 5 — vesti- 
balul labirintic și canalele semicirculare, proiectate în opacitatea capsulei labirintice: 6 — melcul labirintie : 
7 — conductul auditiv extern (în supraproiecţia celulelor mastoidiene); 8 — antrul proiectat lateral capsulei labi- 
Tintice, în supraproiecţie cu celulele periantrale : 9 — aditus ad antrum ; 10 — casa timpanului, t` care se vede 
deseori imaginea osișoarelor auditive. Apare în supraproiecţia celulelor periantrale ; 171 — porțiunea osoasă a trom- 
pei Eustache; 12 — loja cerebrală posterioară: 13 — condilul mandibular; 14 — orbitele; 15 — <înusurile 

Stenoidale ; 16 — apofiza crista galli; 17 — fosele nazale: 78 — apotizele pterigoide. 


Al doilea stadiu al leziunilor osoase îl constituie apariția lizei osoase 
(osteita septală). Ba apare încet; şi discret, sub aspectul unor mici între- 
ruperi a continuității septurilor intercelulare, mai ales acolo unde decalci- 
fierea lor este mai accentuată. Pe radiografie nu se văd decît o parte a 
septurilor și anume numai acelea întilnite în planul lor de direcțiă razei 
centrale, adică văzute „în muchie de cuțit”. Sînt deci o serie de septuri 
ce nu sint controlate radiografic și a căror stare nu 0 putem vedea pe o 
radiografie mastoidiană, 

: Ar evoluția saziunilor astei Masa întreruperile septurilor se accen- 
uează, devin mai evidente radio ogic, aspectul ce ò i 8 Š 
pea geh A igante ni Sic, aspectul celorlalte septuri se decal 
„Al treilea stadiu este marcat printr-o osteoliză accentuată întinsă 
ȘI la alte grupuri celulare, mai evidenţă în anumite focare mai limitate, 
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Fig. 40. — Radioanatomia temporalului în ín- 
cidenta axială cu centraj unilateralizat (baza 
craniului). Pune bine în evidenţă: apexul şi 
regiunea înconjurătoare a bazei craniului (con- 
trol în tumorile bazei), conductul auditiv ex- 
tern, casa timpanului şi osişoarele auditive 
și în special trompa Eustache. (lipiodolaj). 


1—econdilul mandibular (punct de reper de orientare anato- 
mică pe radiografie); 2 — conductul auditiv extern se 
proiectează posterior condilului mandibular. În supra- 
punere, celulele mastoidiene ; 2 — casa timpanului şi osi- 
soarele auditive; se proiectează între extremitatea late- 
roanterioară a umbrei opace a capsulei labirintice şi ex- 
tremitatea internă și posterioară a condilului mandibular, 
în suprapunere cu celulele mastoidiene. În casa timpanului 
se poate vedea adesea, cînd incidenţa este corect executată, 
imaginea osișoarelor auditive ca un nucleu opac. Părerea 
noastră este că aceasta este incidenţa de elecţie pentru 
acest examen ; 4 — conductul osos al trompei Eustache, 
se proiectează de-a lungul marginii anterioare a stîncii, în 
continuarea imaginii casei timpanului, pînă la nivelul 
găurii rotunde mici; 5 — în continuarea conductului osos 
al trompei Eustache, spre direcţia sinusurilor sfenoidale, 
se proiectează traiectul zonei cartilaginoase a trompei Eu- 
stache, vizibil numai în cazul examenului prin opacifiere 
(ipio olaj); 6 — umbra opacă a capsulei labirintice (re- 
per de orientare); 7 — apezul stincii; 8 — gaura ruptă 
anterioară, în jurul apezului stincii; 9 — gaura ovală; 
10 — gaura rotundă mică; 11 — sinusurile sfenoidale; 
12 — guțiera bazilară sfeno-occipitală (şi despărțită de 
stincă prin sincondroza petro-oceipitală) ; 13 — osul hi- 
oid; 14 — arcul anterior al atlasul.ui; 15 — apofiza 
slontoidă a azisului (proiectată în regiunea anterioară 
2 găurii occipitale), 16 — apofiza mastoidă ; 17 — apofiza 
zigomatică ; 18 — apofiza pterigoidă ; 19 — conductul au- 
ditiv intern, 


Este necesar să controlăm radiologic şi integritatea 


Septurile celulare care dispar au un 
aspect neregulat, asemănător unei bucăţi de zahăr ce se dizolvă în apă. 


ce reprezintă de 
obicei locul lor de încrucișare, 
care este mai gros, plutind parcă 
în masa golului osos osteolizat. 

Marginile focarelor  osteoli- 
zate (geodelor) sînt neregulate, de 
aspect zimțat, neprecis delimitate, 
arătând leziunile de osteită evolu- 
tivă, uneori chiar cu mici seches- 
trări osoase. 

Prezenţa de fongozităţi dă 
uneori umbre neomogene în clari- 
tatea focarelor osteolitice, ce se 
suprapun peste voalul general. 

abcesele epidurale, găsim 
acest focar de osteită localizat pe 
marginea superioară a antrului și 
de-a lungul marginii superioare a 
stîncii, fiind vizibil atît în inci- 
denţa Schüller, cât şi în Chausse 
III şi Stenvers. Cînd în incidenţa 
Schüller găsim focarul de osteoliză 
în suprapunere peste imaginea în 
„5 a sinusului venos lateral el 
este un focar perisinuzal, care 
se poate complica clinic cu o 
tromboflebită a sinusului lateral. 
Aceste focare perisinuzale nu tre- 
buie însă confundate radiologic cu 
imaginea de buzunare sau golfuri 
venoase ale sinusului, pe carele 
găsim ca o variantă anatomică mai 
ales de-a lungul marginii anterioare 
a sinusului. Golfurile venoase au o 
margine netă, pe cînd focarele 
osteitice proiectate peste marginea 
sinuzală au periferia cu aspect flu, 
uneori zimţat, iar cu marginea si- 
nuzală fac un unghi, o linie frîntà 
sau chiar un pinten osos. 
corticalei 


mastoidiene, atunci cînd se bănuiește o exteriorizare a colecţiei purulente. 
În mastoidita de tip Bezold, se produce o osteoliză a vîrtului mastoidei şi 
o fuzare a secreției purulente în teaca mușchiului sternocleidomastoidian 
respectiv, În acest caz găsim o osteoliză a vîrtului mastoidei, vizibilă în 
incidențele Schiller, dar mai bine în Stenvers şi Ohauss6 III. 
Raportul dintre imaginea radiologică şi evo- 
a clinică în otomastoidita acută. 1. Decalarea nor- 
mală între evoluţia radiografică gi cea clinică. În mod normal găsim un 
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i a celor clinice 


decalaj între apariția şi dispariția semnelor radiografice 4 


din cursul evoluţiei bolii, aia „milan inaintea celor radio- 
Simptomele clinice apar în majoritatea cazurilor înaintea celo 
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Fig. 41. — Aspectul radioproiectiv al regiunii antrolabirintice la sugar, în incidența 
Geffert-Suhat (proiecția transorbitară). Tehnică de elecţie : radiografie în mărire directă. 


2 — orbitele. Proportional cu craniul sînt mult mai mari la sugar decît la adult. Craniul poziţionat cu faţa în sus mă- 

reşte aria de proiecţie orbitară, iar tehnica radiografiilor cu mărire directă o măreşte și mai mult, aceasta consti- 

tuind tehnica de elecţie pentru acest examen. Prin golul lor se văd în întregime stîncile cu regiunile labirintice şi 

regiunile antrale ; 2 — labirintul. Proporţional cu dimensiunile stîncilor, este foarte dezvoltat la sugar ; 3 — marginea 

superioară a stincilor; 4 — antrul. Proporţional mare la sugar, fără celule înconjurătoare, cu rare celule periantrale 

în curs de evoluţie mai tirziu; 5 —conductul auditiv extern; 6 — conductul auditiv intern şi melcul labirintic; 
7 — tectoriul sfenoidal; 8 — loja cerebrală posterioară. 


grafice, însă acestea din urmă mai persistă încă un timp după dispariția 
tabloului clinic. 

„Inţelegem uşor aceasta, deoarece nu vedem radiografic totalitatea 
modificărilor fine incipiente ce se petrec în septurile osoase ale celulelor 
mastoidiene. Ele apar pe clişeu numai cînd decalcitierea a apărut într-un 
grad destul de avansat ca să poată fi vizibilă radiologic. La stirşitul evolu- 
ției clinice, recalciticarea vechilor leziuni osteitice septale ia naştere numai 
după vindecarea clinică şi apar deci mai tîrziu. 

2, Mastoiditele acute tratate îndelung cu antibiotice prezintă o discre- 
panță marcantă între leziunile osteitice reale ce deseori evoluează mai 
departe în mastoidă și relativa tăcere Și linişte clinică pe care o prezintă 
bolnavul, Examenul radiografic în incidența fundamentală Schüller sa 
in incidența Ohauss6 ITI, arată însă fără dubiu starea evolutivă a bolii. 
întinsele leziuni osoase, cât și indicaţia tratamentului chirurgical, 7 

3. Mastoiditele acute la bătrîni, cât şi cele ce evoluează 
diabetic prezintă aceeași discrepantă între relati aut tote 

Ş panţă între relativa linişte clinică 
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Fig. 42. — Mastoidă pneumatică (incidenţa Fig. 43. — Mastoidă pneumatică (incidenţa 


Schiller). Stenvers). 
1 — virful mastoidei; 2 — sistemul celular mastoidian 1 — virful mastoidei și celulele vîrfului ; 2 — regiunea 
(vezi topografia grupurilor celulare în fig. 34); antrală ; 3 — labirintul, vestibulul şi canalele semi- 
2 — genunchiul sinusului venos lateral; 4 — opacita- circulare ; 4 — marginea superioară a stîncii, eminentia 
tea capsulei labirintice ; 5 — conductele auditive (în arquata; 5 — apexul stîncii:; 6 — loja cerebrală mijlo- 
supraproiecţie) ; 6 — stînca,; 7 — zigoma. cie; 7 — condilul mandibular. 


cînd bolnavul nu este febril şi chiar fără modificări ale hemogramei, exa- 
menul radiografic făcut în repetate rînduri este indicat şi necesar. 
Otomastoidita acută a sugarului ști a copilu- 
lui mic. Sugarul prezintă anatomic un antru foarte mare proporţional 
faţă de temporal. Abia după 8 luni de viaţă sistemul celular începe să se 
dezvolte, ajungînd la deplina sa desfăşurare la 4— 5 ani. Examenul 
radiografic al sugarului se face prin proiecția transorbitară a regiunii 
antrale în incidența Geffert-Suhat, care are avantajul de a se executa; 
pe un singur clișeu într-o proiecţie simetrică, sau în varianta unilaterală 
a lui Balaban. O proiecţie unică simetrică deosebit de valoroasă la copil 
este incidența Pancoast-Bretton-W orms cu proiecția supraorbitară a stîn- 
cilor și a regiunilor antrale. Tehnica radiografiilor direct mărite este deo- 
gebit de indicată, Ba ajută și precizează diagnosticul radiografic în aceste 
cazuri în care imaginea utilă este extrem de mică pe o radiografie normală. 
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Fig. 44. — Mastoidă de tip pneumato-di- Fig. 45. — Mastoida de tip mixt: di- 
ploic (incidența Schüller). ploic şi eburnat (incidența Schüller), 


1 — vîrful mastoidei; 2 — țesut osos diploic, în grosi- 1 — tesut osos diploio în apofiza mastoidă: 
mea apofizei mastoide; 3 — celule mastoidiene ; 2 — sinus venos lateral larg: 3 — regiunea antrală 
4 — sinusul venos lateral; 5 — emisara mastoidiană ; (celule mici, soloroeburnare):; 4 — conductele au- 


6 — regiunea celulelor antrale: ? — conductele au- ditive ; 5 — marginea superioară a atinoii temin- 
ditive; 8 — zigoma; 9 — stînca; 10 — loja cerebrală entia arquata), 
posterioară, 


Copilul de un an și jumătate are un sistem celular periantral bine 
dezvoltat, cu celule cu septuri subțiri. La vîrsta de 2—2 1/2 ani, mastoida 
copilului cu o dezvoltare pneumastică normală aminteşte, prin grupurile 
celulare apărute, pe cea a adultului. De la această vîrstă, examenul radio- 
grafic se face cu tehnica şi în incidenţele aplicate adultului. Cînd mas- 
toida sugarului sau a copilului a suferit o afectiune inflamatorie în cursul 
dezvoltării sale, sistemul celular nu mai evoluează şi îl găsim în tot 
cursul vieţii individului în aceeaşi stare a pnoumatizării pe care a intil- 
nit-o apariţia bolii, uneori chiar cu restanţe lozionale oronice( Wittmaack) 


0 toma stoidita oroniod, Aspectul radiografio al unei oto- 
Mai uita cronice se caracterizează prin două elemente importante ale 
aginii : 


a) leziunile de osteită Cronică, ou mar 


ginile zimţate şi flu al focarelor 
ȘI o reacție de condensare în jur ; 
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Fig. 46. — Mastoida de tip scleroeburnat Fig. 47. — Sinus venos lateral procident şi 
(incidența Schüller). Clişeul este orientat golf sinuzal (incidenţa Schüller). 
pentru mastoida stingă. Mastoidă scleroeburnată. Stare după o 
1 — virful mastoidei ; 2 — sinusul venos lateral adînc, veche intervenţie prin conductul auditiv 
cum se găsește de obicei în mastoidele scleroeburnate ; extern. 
3 — emisara mastoidiană ; 4 — conductele auditive: 
5 — zigoma. 1 — conductul auditiv; 2 — sinusul venos lateral (pro- 


cident : distanţa ce desparte marginea sa anterioară 
de conductul auditiv extern este micşorată) ; 3 — golf 


idi ieS terior al sinusului venos lateral (în regiunea sa in- 
În otomastoidita cronică, exa- farioară). Marginile golfului sînt de aspect rotunjit: 
menul radiografic se face la început 4 — ţesut osos diploic mastoidian. 


în incidența fundamentală Schiiller, 
completată cu incidenţa Chauss6 III pentru a controla mai bine regiunea 
antrală și mai ales cu incidența Stenvers și eventual Mayer. Proiecţia 
transorbitară a lui Guillen permite controlul leziunilor pereţilor casei tim- 
panului și a regiunilor vecine. 

În cazul complicaţiilor clinice labirintice, se face de la început con- 
trolul regiunii labirintice în incidența Stenvers. 


Putem găsi focarele de rarefacție osoasă proiectate în masa opacă 
de scleroeburnare, cu margini flu-zimţate, neregulate, mai dese în re- 
giunea antrală, Uneori focarul osteitie se prelungeşte cu traiecte fistuloase 
sau găsim în mijlocul lor nucleele opace ale unor sechestrări osoase, ca 
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Fig. 48. — Otomastoidită catarală stingă (incidenţa comparativă Schüller). 


Diagnosticul se pune numai prin comparaţia imaginii mastoidei sănătoase cu cea bolnavă (diagnostic comparativ). 
Dreapta. Sistemul celular mastoidian este clar. Celulele sînt pline cu aer, transparente. Septurile intercelulare 
cit şi corticala celulară — care limitează golul celular al celulelor marginale de restul structurii osoase înconjurătoare 
a temporalului — are o structuralitate normală. Stânga. A apărut un voal al sistemului celular, prin substituirea 
aerului transparent din lumenurile celulare cu un exsudat al mucoasei intracelulare, cît şi printr-o îngroşare edema- 
toasă a acestei 


mucoase. Voalul este inegal răspîndit şi apare mai evident în regiunea celulelor periantrale (triun- 
ghiul proiectiv cuprins între laturile unghiului Citelli şi opacitatea capsulei labirintice) ca şi în grupul celulelor 
intersinuso- faciale, Este important a se 


observa că în olomastoidita catarală nu se găsesc leziuni osoase. Sepiurile 

intercelulare sint intacte, fără modificări radiografice adică nu prezintă decalcifieri sau leziuni osteolitice. Corticala 

celulară este de aspect nemodificat; ca, și aspectul septurilor (a se compara cele două imagini). 1 — Grupul celulelor 

Deriantrale ( voalat în stinga): 2 — unghiul Citelli; 3 — celulele mastoidiene sinuzale şi perisinuzale ; 4 — capsula 
labirintică:; 5 — virful mastoldei. 


Vecinătatea unui focar de rarefacție osoasă cu capsula labirintică, 
vizibilă în incidenţa, Stenvers, de cele mai deseori la nivelul canalului 
semicircular orizontal, arată uneori erodarea şi subtierea capsulei în veci- 
nătatea focarului și confirmă radiologic diagnosticul clinic de fistulă labi- 
rintică, 

Colesteatomul osului temporal. 
cazuri, colesteatomul secundar evoluează pe tondul 
cronice, datînd din prima copilărie, care prezintă r 
mastoide scleroeburnate, intens opace gi lipsite 


În cele mai multe 
unei otomastoidite 
adiogratic aspectul unei 
de pneumatizare. 
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El este produs de mici muguri de epiteliu pavimentos ponam ci 
conductul auditiv extern şi mai ales din casa timpanului, nyen i 
; i oncentrice asemănătoare cu acelea 
inuă a acestei formaţiuni epite- 


A 


antru sau aditus, unde cresc in straturi ¢ 
ale unui bulb de ceapă. Prin marirea cont 


Fig. 49. — Otomastoidită supurată acută dreaptă (incidența comparativă Schüller). Aspect 
al evoluţiei radiografice a leziunilor osoase stadiul I cu trecere către stadiul al II-lea. 


Dreapta. Procesul inflamator s-a extins de la mucoasa intracelulară la structura osoasă mastoidiană. Aceasta se 

vede radiografic printr-o decalcifiere a septurilor intercelulare şi a corticalei celulare. Desenul septal apare şters, 

spălăcit, fără contrast şi usor flu. Este traducerea radiografică a microleziunilor osoase de osteită septală şi corticală 

(I-ul stadiu al evoluţiei radiografice), care se vede pe radiografia de faţă. Într-un stadiu mai înaintat, apar lize 

osoase ale septurilor care se traduc radiografic la început printr-o întrerupere discretă a continuității septurilor 
întercelulare (faza a II-a a evoluţiei), aşa cum se vede înlcazul de faţă (1), 


liale, osul înconjurător se erodează prin compresie, dînd imaginea unui 
gol rotund, net conturat, cu margini ca trasate cu compasul sau asemă- 
nătoare cu cele obţinute prin ștanţare. În jur se găseşte contrastind osul 
opac, scleroeburnat. 

Mărirea în sus a colesteatomului poate duce la erodarea marginii 
superioare a stincii, vizibilă bine în incidența Stenvers şi la dezgolirea 
durei. 

Dezvoltarea sa dinspre antru către labirint provoacă erodarea cap sulei 
labirintice, mai ales în dreptul canalului semicircular orizontal şi fistule 
labirintice consecutive. Această imagine radiografică o vedem bine în inci- 
dența Stenvers. Uneori găsim o osteită condensantă ce îngroaşe mult 
capsula labirintică, aspect al unei reacții de apărare. 
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| j ale Schüller 
liografic se îi n incidentele fundamental 1 
Dzamenul radiograño SF face în inside lecţie şi se completează 
si Stenvers, aceasta din urmă fiind proiecția, ee je dă Sia 
la nevoie cu incidenţele Chauss6 III şi Mayer, acean dimra a 
t e . d > mala . i a g- rbi ari J | 
foarte bine regiunea antrală. Incidența trans-orbiti 


Fig. 50. — Otomastoidită supurată acută dreaptă (incidenţa comparativă Schiller). As- 
pect al evoluţiei radiografice în stadiul al II-lea. Leziunile osteitice ale septurilor se traduc 
radiografic printr-o masivă osteoliză a lor. Aspectul septurilor intercelulare dă o imagine ce se 
poate compara cu o bucată de zahăr ce se dizolvă în apă. Sînt leziunile de osteită evoluate. 
În dreapta leziunile osteitice arată o | masivă osteoliză, cu accentuate întreruperi ale continuității. Din sistemul 
septal au rămas ai fragmente, şi acestea intens decaloifiate, flu, şterse şi spăl 


doite. Voalul este accentuat şi de 
aspect inegal, neregulat, arătind şi îngroşările fongozităţilor ce umplu golul fostelor celule. 


erodările posibile ale peretelui dintre conductul auditiv extern 
ad antrum. De asemenea, este util 
Towne-Bretton. 


Colesteatomul secundar dezvoltat în casa, timpanului şi mai rar în 
trompa, Eustache, se poate controla, radiografic foarte bine şi în incidenţa 
axială de bază de craniu Hirtz, sau Schiiller-Hirtz, cu o singură radiografie 
cu centraj median, sau și mai bine, cu radiografii cu centru lateralizat pe 


şi aditus 
ȘI examenul în incidența Pancoast- 


regiunea urechii medii. 
Cind un colesteatom prezintă o infecție secundară, apar 


: ; ; die leziuni de 
osteită, : A de 
S x RRN a pereților, care își pierd aspectul lor net şi devin flu sau 
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i j SU antru mare 
Diagnosticul diferențial radiologic se poate face cu: un 


intă í seori mici celule 
î œ prezintă cele mai adeseo elu 
un temporal eburnat dar care p o] Ai 0 le 
situri cale An jur, sau cu 0 lipsă de substanță osoasă post OD o ara 
special după intervenţiile făcute prin conductul auditiv ex ; 


Fig. 51. — Otomastoidită acută supurată stîngă. Faza a III-a a evoluţiei. Abces mastoi- 
dian. Trombo-flebită a sinusului venos lateral (incidența comparativă Schüller). În faza 
a III-a a evoluţiei radiografice a bolii, septurile au dispărut în mare parte. Procesul osteitic 
este înaintat. În locul sistemului celular apare un gol în care se mai văd uneori urme disparate 
ale pereţilor septali intens decalcifiaţi. 
Stinga. În locul grupurilor celulelor marginale posterioare, a celulelor sinuzale şi perisinuzale, a apărut datorită 
procesului înaintat de osteoliză masivă, o geodă întinsă. Marginile ei sînt de aspect flu, şterse şi rău delimitate, 
arătind leziuni osteitice evolutive. In acest caz, a fost găsit acest aspect de leziuni întinse, fără semne clinice prea 


zzomotoase, boala evoluind clinic insidios, pe un teren diabetic. Raportul anatomic al leziunilor cu sinusul venos 
lateral a dat ca complicaţie o tromboflebită a sa. 


prezintă caractere radiografice aparte a contururilor sale, ce sînt neregulate - 
cu o reacţie de cicatrice osoasă în jur. 

Colesteatomul primar, produs din resturi embrionare de epiteliu 
plat, este foarte rar întîlnit, dă aceleaşi imagini radiografice de erodare 
centrifugă și poate ajunge la dezvoltări foarte mari. 

Petrozita sau apenita. Aspectul radiografic în petrozită 


variază după structura anatomică a apexului: dacă este pneumatizat, 
sau de structură diploică,. 
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pp ulei npacte a labirin- 
Cînd sistemul celular sare peste prog Sell ae pi a otona 
eRT atizează apexul stîncii, procesul me ; 
tului şi pneumatizează apexul stîncii, F lular al celulelor apexiene, pe 
drumul mucoasei şi al septurilor celulare. 


> atare 


' Fig. 52. — Otomastoidită cronică stîngă. În prima copilărie otomastoidită stingă post- 
f scarlatinoasă. De atunci prezintă otoree cronică fetidă, dureri. Conform teoriei lui Wittmaack, 
urmarea unui proces infecțios apărut pe o mastoidă a cărui sistem celular este în curs de dezvol- 
tare este oprirea pe loc a acestei dezvoltări. Din această cauză, mastoida stîngă este aproape 

lipsită de sistem celular, pe cînd cea dreaptă este intens pneumatizată. 


În stinga în antru şi grupul celulelor periantrale, se văd vechi leziuni de osteită cronică, înconjurate de o intensă şi 
opacă condensare osoasă (1). În mijlocul lor, un nucleu opac triunghiular 


» aspectul unui sechestru osos, care a fost 
găsit la intervenţia chirurgicală ; 2 — sinusul venos lateral larg, aspect pe care 


-l găsim de obicei jla |mastoidele 
scleroeburnate. 


În mastoidele lipsite de celule, cu 
diploică spongioasă, procesul se extinde 
capilare și mai ales.a celor limfatice. 


Examenul radiografic se execută în incidenţele fundamentale, mai 
ales în incidenţa, Stenvers, în care 


Te se pune în evidență apexul stîncii, 
Incidența Stenvers se face cu miei variante de proiecţie şi înclinare a 
razei centrale, cît gi în varianta cu în 


apexuri prezentînd o structură 
pe calea micilor vase sanguine 


clinare laterală a iecției 

A » Vezi incidenţele). proiecției (Chaussé 
r : : A 

ate fncidenta chüller se face cu gura deschisă, cu un dop de plută 


ji, pentru ca lunecarea anterioară a condilului mandib 
Pa. degajeze imaginea, apexului, Examenul poate fi completat cu ai 
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Jahi au cu proiectia supraorbitară æ 

transorbitară a apexurilor (Sehiiller II) i a y pre sup 

temporalelor în incidența Pancoust- Lowne- da e iuile diploite 
Modificările structurale incipiente mai ales t AI A are 

apar mai bine şi clar pe radiograftiile apexiene in marire 

fac de asemenea bilateral. 


Fig. 53. — Otomastoidită cronică stingă. Leziuni de osteită cronică (incidenţa Schüller). Otoret 
cronică fetidă în stinga, datînd din prima copilărie. Cefalee. 


Mastoida dreaptă de aspect pneumatic, cu sistemul celular clar. Mastoida stingă sclero-eburnată cu focare de rare- 

facţie osoasă diseminate în masa de condensare (1). Focarele au o delimitare neregulată, zimțate, ceea ce arată 

leziunile de osteită cronică evolutive. Focar osteitic mai important în regiunea antrală (2), proiectat între unghiul 

Citelli şi conductul auditiv. În regiunea proiectivă a genunchiului sinusului venos'lateral se detaşează umbra neregula- 
tă a unui sechestru osos (3). 


Dacă apexul este pneumatizat, vom găsi modificări radioerafice 
în aspectul celulelor apexiene, ce se suprapun cu acelea ale unei mastoi- 
dite acute transpuse pe imaginea apexiană. Celulele sînt voalate, septurile 
ge decalcifică, se şterg și apar spălăcite împreună cu întreg apexul, pro- 
cesul putind ajunge la focare de osteoliză. Cînd apexul nu este pneuma- 
tizat, ci de aspect diploic diagnosticul radiologic este mai greu. Radio- 
grafiile comparative arată de partea bolnavă un început de ştergere, de 
aspect spălăcit a structurii diploice a osului. Marginea superioară a stîncii 
începe să fie flu delimitată. Decalcitierea apexului se traduce pe ima- 
ginea radiografică printr-o transparenţă mărită a sa. Cu cît apexita înain- 
tează în evoluţie, această transparenţă și ştergere a desenului structural 


102 


{ Q [i | ( C( inä la dispa 
> mieliti j al aJ j 
; ) A i js I | L| u ( } t e APA incet LI 0 bu, ată de 
| i{ x in cs inii sale radiogi afico . apex ul f d INpat (4) Se „A | ( i ; 
AN de si lizo y i p p ( ( osul prindu D t ] elul labii intului IN 
d | ă In a ` dy 1 i ) j 5 0 10 | A s | 3 
Q TI ) ; z Li « a ; | j j IU ls. Li J INJ 
] t £ t zi 7 e ( i ; ( A v] @X An PAT r g1 d) GAZ le m L „€ DT] p un. aN )( ( 
j n ce F OVU. ifi re ) à l n ) 0 y e8 A 4 ( A | lt 3 


Fig. 54. — Otomastoidită cronică dreaptă, cu trombo-flebita sinusului venos lateral (înci- 
dența Schüller). Proces otomastoidian cronic drept din copilărie. Otoree fetidă:; în ultimui 
timp au apărut aspectele clinice ale unei trombo-flebite a sinusului venos lateral. Examenul 
radiografic arată în dreapta o mastoidă sclero-eburnată, cu mici focare de osteită cronică cu 
margini neregulat zimțate diseminate în masa de condensare. În regiunea marginii anterioare 
a sinusului lateral, cît și în proiecţie peste imaginea sinusului, se găseşte un focar de rarefacție 


osoasă mai mare în formă de treflă, 
Binusul venos lateral la 


1 — ă în formă de treflă cu margini osteitice 
de aspect zimţat în regiune 


care se proiectează posterior lui peste 


sare osoasă şi mioi focare osteitice diseminate : 
4 — emisara mastoidiani largă ; 5 — virful apofizei mastoide ; 6 — conductele auditive, 


inegal, pătat, aspect car 
Chiar sechestrări osoase. 


Otomastoidita tubereu loasă, Radiologie prezintă ima- 
gini asemănătoare cu cele pe care le prezintă o otomastoidită subacută,. 
Temporalul apare în totalitatea sa cu o accentuată Și întinsă decaleifiere, 
cele mai deseori neregulată., Din cauza fongozităților intracelulare, voalul 


capătă un aspect inegal, Imaginea, radiogratică arată leziuni întinse, deşi 
evoluția, clinică este în parte tăcută şi lungă, 


acteristic de osteomielită apexiană, uneori apărinăd 
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e v e ‘e > LA] s 
Aspectul radiografic al temporalului după intervențiile chirurgicale. 
Sînt unele intervenții chirurgicale asupra temporalului care nu sint urmate 
de vindecări, şi unde o nouă examinare radiografică se impune. Radio- 
grafia ne arată, în aceste cazuri, în primul rînd întinderea și aspectul 


Fig. 55. — Otomastoidită cronică dreaptă cu fistulă labirintică şi labirintită (incidenţa 
comparativă Stenvers). Explorarea radiografică a regiunii labirintice se obţine în cele mai 
bune condiţii proiective în incidenţa Stenvers, completare a incidenţei Schüller. Otoree cro- 
nică fetidă de la virsta de 2 ani. În ultimul timp apar şi se accentuează amețeli, greață, 
vărsături. Examenul radiografic arată : 
Binga: mastoldă pneumato-diploică cu sistemul celular clar. Dreapta: mastoidă solero-eburnată. În incidența 
Btenverg se vede bine un întins focar de rarefacţie osoasă în regiunea antrală şi perilabirintic. Un sechestru 
ogog de formă alungită se proiectează în focarul de rarefacție osoasă, În dreptul canalului semicircular orizontal 
ge gáseşte imaginea unei fistule, ce pornește din focarul descris mai sus către canalul semicircular. Inter- 
venție chirurgicală largă, vindecare, Trebuie precizat că de cele mai multe ori fistula labirintică o găsim 
afectind în special canalul semicircular orizontal. Uneori o întîlnim sub aspectul unei erodări osteitice a capsulei 
labirintice în acest loc, ea fiind subţiată gi de aspect zimţat, focarul găsindu-se în imediata sa vecinătate. 


1 — Celule antrale și perilabirintice ale temporalului sting; 2 — întins focar de rarefaoţie osoasă cu un sechestru în 
regiunea antrală și perilabirintic; 3 — fiatulă labirintică, între focarul osteitio şi imaginea canalului semicircular 


orizontal, erodind capsula labirintică în acest loc; 4 — labirintul; 5 — conduotul auditiv intern. 


lipsei de substanță osoasă postoperatorii, ce grupuri de celule bolnave 
au fost sau nu chiuretate, cît gi calea de atac chirurgical (de exemplu 
dacă s-a intervenit, prin exteriorul mastoidei sau prin conductul auditiv 
extern, dacă a fost o intervenţie mai redusă ca întindere, sau o evidare 
petromastoidiană). La periferie, plaga osoasă prezintă în mod normal un 
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are, ce apare 

A icatrice osoasă, de vindecare prin nolro Dac ee i ie 
aspect de cicatri sotul unei condensări. Marginile cavității sin SE Tic 
sat arad fate | Se mai găsese după intervenţii largi ca Pe de 
ae EA Ca oėlnlaie restante, care nu trebuie confundate cu surse 
mici gr eta 


Fig. 56. — Otomastoidită cronică dreaptă. Erodarea marginii superioare a stincii. Abces sub- 

dural (incidenţa Stenvers). Proces mastoidian din copilărie. Veche intervenţie chirurgicală. 

În ultimul timp se accentuează cefaleea. Se precizează un aspect clinic care face să se bănu- 
iască o complicație endocraniană, probabil de origine otică. Controlul radiografic : 


— vestibulul labirintico şi canalele semicirculare; 6 — celulă apexiană para- 
labirintică ; 7 — conductu) auditiv intern şi apexul stimoii. 


supurație, dacă ele prezintă septur 
clarificare a lumenurilor lor. 


Se găsesc însă mici grupuri celulare rămase voalate, cu aspectul 
flu delimitat al contururilor și septurilor, caracteristice leziunilor ostei- 
tice, sau chiar focare mici de osteită şi raretacţie osoasă, cu margini 
zimțate și flu, uneori chiar mici sechestrări, 

Incidenţa, Schüller ne permite de a controla celulel 
matice rămase nechiuretate, iar incidența Stenvers permi 


ile îngroşate şi nete Şi un început de 


e temporo-zigo- 
te controlul pro- 
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i Š oT erilabirin- 
funzimii plăgii osoase şi decelează&- grupul e pna E E III și 
tice. De multe ori examenul suplimentar în incidențe 
chiar Guillen este de folos. 

ora- 

Examenul radiografic în fracturile temporalului. Eroii e P 

lului, în marea lor majoritate, prezintă un traiect ce m SE a 
craniului şi eventual şi calota. în cazul unei fracturi iradiate din 


Fig. 57. — Colesteatom (incidenţa comparativă Schüller). Afecţiune otomastoidiană datînd 
din prima copilărie. În regiunea proiectivă antrală găsim un gol rotund, net delimitat, ca 
tras cu penița, ce amintește pe acela al unei imagini ştanţate. În jurul colesteatomului 
găsim o intensă și opacă condensare osoasă. Conţinutul său stratificat este radiotransparent, astfel 
incit apare pe radiografie ca un gol. Prin golul colesteatomului se văd mai bine în incidența 
Schüller canalele semicirculare. 


1 — colesteatomul ; 2 — conductele auditive; 3 — unghiul Citelli; 4 — sinusul venos lateral: 5 — vîrful mastoidei 


craniană, linia de fractură poate interesa, apotiza mastoidă, fără ca ea să 
fie iradiată neapărat și în adîncimea stîncii. 


Fracturile stimeii, temporalului urmează traiectele cunoscute ale frac- 
turilor de bază de craniu, 


În raport cu axialitatea stîncilor (care sînt orientate cu 45 față 
de planul medio-sagital al craniului), fracturile stâncilor pot îi: transver- 
sale, longitudinale, oblice sau helicoidale. 


"106 


i A io e lee 


încii, fracturile ei, în 
ico ale stincii, fracturile ei, 

À | 'toritele nivele anatomice ale stincii, 
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Fig. 58. — Colesteatom în stinga (incidenţa Pancoast-Towne-Bretton). 


Această incidenţă 
este deseori foarte utilă, arătind bine raporturlie 


de vecinătate ale colesteatomului. 

Bilnga : I — colesteatom foarte mare : 2 — marginea superioară a sttnoli; 8 — capsula labirintică apare sculptată 

de gatul colesteatomului ce se mulează în jurul al. Regiunea laterală a capsulei, ce corespunde canalului semicircular 

orizontal, apare erodată, cu un contur neregulat-aimțat ; 4 — condensare osoasă în jurul colesteatomului ; 5 — con- 
duetul auditiv extern, 


mai mult sau mai puțin accentuat. Din această cauză, traicctele fractu- 
rilor temporalului se văd bine r 


adiogratie întotdeauna în regiunea solzului, 
unde osul este subţire, gi se pun mult mai greu în evidenţă în stâncă 
ȘI mastoidă, unde osul este gros, deoarece pentru a fi văzute radiografic 
este necesar ca la acestea din urmă, raza centrală să treacă exact prin 
planul de clivaj, adică să fie privite „în muchie de cuţit”, condiţii tehnice 
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proiective ce se întîlnesc relativ rar. O proiecţie cît de puțin că Ee 
de planul de desfăşurare a fracturii stincii nu o mai pune in evidență 
pe clişeul radiografic. e Daia 

Ca toate fracturile cutiei craniene, fracturile temporalului rămîn 
vizibile radiografic foarte mult timp după accident, prezentind un calus 
de vindecare fibros, transparent la razele X. 


Fig. 59. — Colesteatom în stînga, cu erodarea marginii superioare a stincii şi  dezgolirea 
durei (incidenţa comparativă Stenvers). 


I — colesteatom ; 2 — marginea superioară a stinoii; 3 — erodarea cu întreruperea continuității marginii superioare 
a stîncii, în stinga ; 4 — labirintul; 5 — apexul stînoii; 6 — sinusul. 


Liniile de fractură ale calotei craniene, iradiate în solzul tempora- 
lului și interesînd sistemul celular mastoidian, provoacă de la începutul 
lor o revărgare de sînge în grupurile celulare traversate de planul de frac- 
tură, cit gi în cele vecine. Această înlocuire a aerului intracelular cu sînge 
se traduce radiografic printr-un voal opac al imaginii sistemului celular 
respectiv (hemato-mastoida), voal ce prinde repede, cu un aspect inegal, 
tot sistemul celular. 

Hemato-mastoida poate evolua într-o mastoidită inflamatorie su- 
purată posttraumatică, în care găsim supraadăugate aspectele leziunilor 
osteitice septale (decalcifieri, eventual întreruperi ale continuității septu- 
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grafică ce indică intervenţia Jeu de ralu se începe prin radio- 
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Examenul radiografic al fracturilo ia traumatizată, aşezată Spre 
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sr difuzoare ; radiografie de bază de craniu A fie de fată a 

grila antidifuzoar cidenţa Pancoast-Bretton, cît şi o radiografie de faf 

lahi; irtz ; incidenț 

Schiller-Hirtz ; 3 


i irinti incidenţă 
Fig. 60. — Colesteatom foarte mare. Reacţie de îngroşare a capsulei labirintice (incidenţă 
i Stenvers). 


ită ă foarte mult : 
1 — colesteatom mare; 2 — capsula labirintică printr-un proces de osteta, OER sa îngroată. £ irer 
este o reacție de apărare contra erodării sale. In cazul de. aa e, enta aa cela pi perie pas a 
intă a liografie aspectul unor nori cumulus, proemin golu omului; 3 à 1 z 
balul şi per ala semicirculare; 4 — coaductul auditiv intern, orificiul nervului facial, şi regiunea superioară 
i melcului labirintic. 


craniului, cu proiecția transorbitară a stîncilor. Radiograiiile centrate ale 
temporalului se fac la început în incidenţele comparative fundamentale 
Schiiller şi Stenvers, aceasta din urmă în variante multiple de incidență 
cu înclinații laterale mici, variate, ale craniului sau ale razei centrale, 
pentru a găsi planul de clivaj al fracturii prin stîncă. În cazul fracturilor 
interesînd urechea medie şi externă, incidențele fundamentale pot fi 
completate cu examenul în incidenţa Chaussé III sau cu incidența Guillen. 
Stereoradiografia este de mare utilitate şi constituie o tehnică de elecţie. 
Aspectul radiologie în maltormaţiile congenitale ale temporalului. 
Malformaţiile temporalului cele mai des întâlnite sînt cele ale urechii externe, 
mai rar sînt cele ale urechii medii şi excepţional cele ale urechii interne. 
Malformaţiile urechii externe. Atrezia conductului 
auditiv extern. Examenul radiografic se face la început în incidenţa Schüller. 
n această proiecţie însă conductul auditiv extern se proiectează peste 
imaginea conductului auditiv intern, şi este necesară o uşoară decalare 


proiectivă a ambelor imagini, sau mai bine o stereo-radiogratie. Conductul 
auditiy extern este văzut în această incidență în lungul axului său, aşa 
cum am privi prin golul unei tevi i necesar să completăm 
examenul radiologie cu incidenţe în care el să fie p 

e aceea se recomandă execut 
telor Ohauss6 III 


plus şi aspectul radiologic al urechii medii. Ex 
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Fig. 61. — Apexita sau petrozita. Este întinderea procesului inflamator acut peste pragul 


capsulei labirintice, către apexul stîncii, astfel încît găsim prinsă toată întinderea stincii. 


— Copil în vîrstă de 7 ani. Boala debutează prin aspectul clinic al unei otomastoidite acute supurate stingi, obişnu- 

ite, care prinde radiografic tot sistemul celular, care este foarte dezvoltat. Cu tot tratamentul, boala ia repede 

un caracter supraacut, și curînd apar fenomenele clinice ale triadei Gradenigo. A. Incidența comparativă Schüller: 

sistemul celular foarte dezvoltat bilateral. În stînga, mastoidită acută supurată, ou decalcifieri incipiente şi 

discrete întreruperi osteolitice ale septurilor. Aspectul apexului stincii, proiectat peste condilul mandibular, 
apare amputat, 


osos al sinusului lateral apare radiologic ca o fantă adincă, mai groasă 
în porțiunea sa superioară, care este îndreptată spre virful mastoidei 
și prezentind aceeaşi formă în „3 ca și sinusul, Hernierea membranelor 
moi ale sinusului venos prin fanta osoasă provoacă un relief al ţesuturilor 
moi retro-uuriculare, plin cu sînge venos care poate fi confundată cu o 
colecţie gi conduce la efectuarea unor manopere nedorite, ca puncţia sau 
incizia, Examenul radiografic arată însă originea ei. 
Malfjormaţiile urechii medii. Detormările congenitale 
ale temporalului se găsesc uneori asociate cu modificări ale casei timpa- 
nului și a sistemului celular mastoidian. Stinca apare cu axialitatea sa 
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Fig. 61. — Apexita sau petrozita. Este întinderea procesului inflamator acut peste pragul 

capsulei labirintice, către apexul stincii, astfel încît găsim prinsă toată întinderea stincii. 

B. Incidenta comparativă Stenvers : același aspect al sistemului celular mastoidian în stînga. Avexul stîncii, începînd 

de la imaginea capsulei labirintice, apare șters, spălăcit, decaleifiat și osteolitio. Cu începere dela capsula labirintică, 

structura osoasă apexiană abia se mai poate urmări. 1 — sistemul celular mastoidian foarte dezvoltat, clar în 

dreapta, intens voalat în stinga, cu decaloifieri septale Şi discrete osteolize : 2 — apexul stîncii, intact în dreapta, 
cu un proces de intensă deculoifiere gi osteoliză în stinga ; 3 — labirintul şi capsula labirintică. 


Putem găsi asociate aspecte diferite ale maltormaţiilor temporalului 


„Bi în digostozele ce interesează cutia, craniană, cum este de exemplu disos- 


toza eranio-tacială Orouzon, unde găsim asociate şi modificări ale etajului 
sfenoidal cu strimtorări ale canalelor optice. 

De asemenea în disostoza mandibulo-facială a lui Franceschetti, care 
este cauzată de înfășurarea în timpul vieţii intrauterine a cordonului ombi- 
is in PRR orala gapim, Anpoipte malformații multiple ale tempora- 

| ca ; C 4 a axului stîncii, procidența durei, malfor- 
maţii ale casei timpanului şi o atrezie a conductului auditiv extern, aşa 


1t1 


oum au toat dosoriso mai sus, Asociate cu o hemiatrofie a mandibulei și 


a oaselor totol oer o 

Kxamenul rudiogrulie tn tumorile temporalului, Tumorile emar 
ale tomporalului aint: owlracraniene (enostomul iastoidan, enos omn 
conduotului auditiv oxtorn), iniraoramene (nourinomul nervului acustic, 


Fig. 63, — Controlul radiogratie postoperator al temporalului. Se impune "ca o necesitate 


dacă unele fonomono clinico persistă sau reapar. De mare utilitate este în aceste cazuri 


incidența Stonvors, sau oventual varianta sa, Chauss6 III. Veche otomastoidită cronică 
postsoarlatinoasă do la virsta de 7 ani, Intervenţie chirurgicală la virsta de 23 de ani. La 31 
de luni do la intervenţie, reincepe otoreea fetidă. După 2 ani, apar amețeli, greață, vărsături. 


Inctdența Stenvers: 1 = lipañ operatorie de substanță osoasă; 2 — olcatrice osoasă, cu aspectul unei intense 
solero-oburniri, lutorală lipael operatorii: 3 — focar de rarefaoție osoasă, profund, în imediata vecinătate a cap- 
saulei Lvoirintioo, Marginile foo:rului apar ou un aspeot flu-zimţat (leziuni de osteită cronică) ; 4 — traiect fistu- 
los norezulat în manu le aoloro-eburnare osoasă, logînd focarul profund perilabirințio cu golul operator; 6 — ca- 
nalul somlolroular orisontal: 6 = canalul semioiroular vertical; 7 ~ vestibulul labirintio; în vecinătatea sa, în- 
spro apex, găalm fundul conduotului auditiv intern, orificiul nervului facial gi melcul labirintico; 8 — apexul stîncii. 


meningiomul, colesteatomul intracranian) şi miate. Acestea din urmă prin 
dezvoltarea lor accentuată, pot interesa nivele anatomice extracraniene 
(urechea medie oto.) şi intraeraniene (tumorile de glomus jugular). 

Tumorile maligne au originea din țesutul epitelial (epitelioamele ci- 
lindrice ale urechii medii) sau din țesutul osos (sarcomul mastoidian). 

Tumorile bonigne cotracraniene ale tempora- 
lului. Sint dezvoltate în afara cavităţii craniene şi interesează conductul 
auditiv extern sau mastoida cu sistemul său celular. 

EBnostomul mastoidian. Se întilneşte întîmplător în tim- 
pul unui examen radiografic, cu aspectul unei pete opace cu structură 
osoasă compactă, not delimitată, în mijlocul imaginii pneumatice mastoi- 
diene, sau înconjurată parţial şi de posut osos diploic, net delimitat şi cu 
celulele din jurul său normale, acrate, Este bine vizibil în incidenţa Schüller 
și fără vreo importanţi patologică, 


Dnoatomul conducotului auditiv extern. Este 
o exostoză dezvoltută în lumenul conduotului audiţiv extern osos şi se 
găseşte uşor la oxumeonul clinic. Radiografiilo în incidenţa Schüller, 
în care conductul auditiy extern este proieotat în sensul lungimii axului 


său, arată o strimtoraro a lumenului de o tumoretă osoasă compactă şi 
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Fig. 63. — Fractură transversală translabirintică cu un traiect Uşor helicoidal (incidenţa 
Pancoast-Towne-Bretton). Bolnavul a suferit o lovitură de copilă de cal în regiunea tem- 
porală dreaptă. A rămas cu o pareză facială dreaptă, pierderi ale echilibrului şi surditate 


dreaptă cu acufene. 


În examenul radiografic, executat în numeroase proiecţii, liniile de fractură nu s-au putut pune în evidenţă decit 
în incidenţa Pancoast-Town 


e-Bretton. Cazul demonstrează necesitatea unui examen radiografic larg în controlul 
fracturilor temporalului. 1 ion transversală translabirintică, interesind capsula labirintică dreaptă, iradiată 
în jos su» imaginea labirintică a canalului semicircular orizontal (regiunea radioanatomică a apeductului Fallope) ; 
2 — linie de fractură transversală interstnd fundul conductului auditiv intern drept (şi regiunea orificiului ner- 
vului facial); 3 — uşoară dehiscenţă a sinconârozelor temporoparietale:; 4 — capsulele labirintice; 5 — con- 
ductele auditive interne ; 6 — apexurile stîncilor (în stînga, intens pneumatizat de către o enormă celulă apexiană). 


des întilnite sînt neurinoamele de acustic. Cu aceeaşi localizare găsim 
ȘI colesteatoamele intracerebrale şi mai rar meningioamele. 


Neurinomul nervului acu Stic. Diagnosticul radiologic 
se pune prin comparaţia formei, aspectului şi dimensiunilor ambelor con- 
ducte auditive interne, cât şi prin aprecierea integrităţii apexiene. 

Proiecţia de elecţie în care se face iniţial controlul radiografic este 


incidenta Stenvers, completată cu varianta sa cu proiecție oblică laterală 
Pentru apex. 
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gi în incidenţele 
Pancoast-Town- Bretton (proiecția „sup aorbitară a stincilor), sau Schüller 
Il (proiecția transorbitară a apexurilor). 


Alte examene radiogratice de completare se pot face 
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Fig. 64. — Fracturi bilaterale apexiene şi ale conductelor auditive interne (incidența com- 
parativă Stenvers). Bolnavul, în vîrstă de 30 de ani, a suferit cu o lună înainte un traumatism 
cranian printr-o cădere de la doi metri înălţime. Nu a prezentat scurgeri de sînge pe gură, nas 
şi urechi. Patru zile a fost fără cunoştinţă, după care a prezentat amețeli accentuate, iar auzul 
era foarte scăzut, continuind să scadă progresiv. După o lună dela accident, prezintă o sur- 
ditate totală, amețeli mai ales în timpul mersului şi acufene. 


Examenul radiografic arată în incidența comparativă Stenvers : 1 — linie de fractură transversală a apexului drept, 

interesind porţiunea superioară a conductului auditiv intern în regiunea unde el se continuă cu şanțul auditiv. Se 

constată deplasarea în sus a fragmentului superior apexian ; 2 — linie de factură transversală a apexului sting 

interesind conductul auditiv intern respectiv; 3 — linie de fractură translabirintică stingă: £ — discretă linie 

de fractură a regiunii superioare a capsulei labirintice drepte în regiunea superioară a canalului semicircular verti - 

cal, În incidenţele celelalte, aceste linii de multiple fracturi ale stîncilor nu se văd. În incidența Pancoast-Towne, se 
găsesc însă iradieri ale fracturilor în regiunea ocoipitalului. 


Aspectele radiografice ale fazelor incipiente ale evoluţiei tumorii 
diferă, fiind în raport cu porţiunea anatomică a nervului acustic din care. 
ea se dezvoltă. Astfel deosebim : 

A. Neurinoame care se dezvoltă iniţial în regiunea nervului acustic 
din lumenul conducetului osos auditiv intern (dezvoltare intraapexiană; 
Henschen). 


; În prima fază se constată o lărgire discretă a fundului conductului 
auditiv intern apropiat de imaginea capsulei labirintice. 
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neurinom de acustic incipient, care trebuie coroborat cu ex: 
şi audiometric. 


Fig. 65. — Fractură a solzului temporalului iradiată în sistemul celular mastoidian — hema- 
tomastoida posttraumatică (incidența comparativă Schüller). 


Fractura temporalului drept în urma unei lovituri de copită. 1 — linii de fractură a solzului temporalului drept: 
2 — iradieri ale fracturii în regiunea celulelor temporale și zigomatice, care sînt voalate (hematomastoida):; celulele 
întersinusofaciale sînt de asemenea voalate (a se compara cu aceeaşi regiune în stinga): celulele mastoidiene 
marginale posterioare şi sinuzale sînt în dreapta parţial voalate (a se compara cu aceleaşi regiuni din stinga), 
Hematomastoida poate evolua către o mastoidită inflamatoare supurată posttraumatică. 


Trebuie să precizăm că nu orice conduct auditiv intern puţin mai 
mare într-o parte, înseamnă neapărat un diagnostic de certitudine de 
neurinom de acustic. Există mici variante anatomice cu uşoare diferențe 
dimensionale normale. 

Urieori, un ochi mai puţin experimentat poate lua imaginea melcului 
labirintic, pe care-l găsim pe radiografia incidenţei Stenvers sau a varian- 
telor sale sub aspectul unei clarităţi rotunde, proiectată peste marginea 
inferioară a fundului conductului auditiv intern, ca o lărgire patologică 
a acestuia, 

Sint însă mici semne radiografice care asociate cu aspectul de lăr 
a fundului conductului auditiv ne pot conduce la un diagnostic mai sigur : 


„1. apare deseori o uşoară decalcitiere apexiană în jurul conductului 
auditiv intern, mai ales în jurul fundului său (Lysholm) : 


gire 
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š tatà o uşoară lărgire bruscă a fundului conductului auditiv 
către capsula labirintică, asociată cu un aspect nemodificat din partea 
i auditiv apexian (extremitatea apropiată de apex) iar între aceste 


ai 


ig. 66. — Malformajiie a urechii externe: atrezia conductului auditiv extern drept (inci- 
denta comparativă Schiller). 


Z — în stinga, rezimmea ermal, se văd proiectate împreună atît conductul auditiv extern, cît şi cel intern ; 2— în 

despita, SE găseste pumaj imaginea condactalui auditiv intern — proiecţie în acest caz peste opacitatea capsulei 

și a memini labirintie. Comâneiul anditiv extern cu o imagine mai largă şi mai ovală, înconjurinăd pe cel intern, 
lipeește ; 3 — regiunea antralni şi a celulelor periantrale ;  — vîrfurile apofizelor mastoide. 


două porțiuni găsim o graniță netă, adeseori ca un adevărat prag cu 
aspect în unghi, dînd o imagine ce se poate compara cu aceea a unui 
ceas cu nisip. 

În faza a doua a evoluţiei neurinomului, pereţii conductului auditiv 
intern sint mai accentuat erodaţi. Delimitarea lor relativ netă de pînă 
acum se pierde cu încetul, începînd de la extremitatea sa apexiană înspre 
fundul său labirintic. Conductul sfirșeşte prin a se deschide larg către ex- 
tremitatea sa apexiană, contururile sale căpătînd în totalitatea lor un 
aspect de curbă parabolică. 

Apexul, în dreptul virfului său şi în locul unde era şan tul auditiv, 
se prezintă accentuat decalcifiat. 

Frodarea se întinde deseori în jos, spre sincondroza petro-occipi- 
tală, pe care o lărgește şi o erodează. 
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Fig. 67. — Malformații multiple cu deshiscența sinusului venos lateral şi atrezia conduc- 
ENIS tului auditiv extern (incidența Schüller). 


; i i ales că 
Bolnavul prezintă o tumefacție flvctventă a regiunii mastoidiene. Se bănuiește un abces mastoidian pe rea avea 
fiind gripat, prezenta şi o stare subfebrilă. Examenul radiografic arată : 1 — Imagines sin ea A e pe 
prezintă o dehiscenţă a peretelui său lateral, mai largă svs către genunchiul sinuzal, iar. n regiune aa alel Jai 
cu aspectul unei fante maistrîmte : 2 — mastoida diploică ; 3 — antrul mastoidian mare ; 4 — imagi ONA FIE 
rintice. Conductul auditiv extern lipseşte (atrezie); 5 — marginea superioară a stîncii. Stînca ş i S 

> deformată ; 6 — vîrful mastoidei; 7 — condilul mandibular. 


erodat, ajungînd să capete un aspect amputat, cu margini decalcifiate, 
mai ales către porțiunea sa superioară. arca 
Tumoarea se poate întinde şi spre gaura ruptă posterioară, cît şi 
mai mult spre sincondroza petro-occipitală. | 
Adeseori, în aceste faze înaintate, decalcifierea restului neerodat al 
stîncii se însoţeşte şi de aspecte radiografice de hipertensiune intracraniană. 
Din partea sfenoidului găsim astfel excavarea şeii turceşti, subţierea papi- 
racee prin apăsare a dorsului şelar şi erodarea apofizelor clinoide poste- 
rioare (Mayer). 
tr-o fază și mai înaintată a evoluţiei sale, tumoarea poate trece 
peste nivelul șanțului bazilar sfeno-oceipital şi erodează apexul stâncii 
de partea opusă, aspect pe care-l putem găsi în radiografiile bilaterale 
comparative ale incidenței Stenvers sau Pancoast-lown-Bretton. 


„_B. Neurinoame care se dezvoltă din porţiunea proximală a nervului 
auditiv, deci în afara conductului auditiv intern (dezvoltare extraape- 
xiană Brunner). 


Semnele radiologice apar în acest ca 
accentuată a procesului tumoral şi se traduc pe clişeul radiografie numai 
prin erodări de compresie unilaterală, exercitată de tumoare pe fața 
posterioară a apexului, în porţiunea cuprinsă de șanțul auditiv, cât şi 
iro șanțul auditiv şi vîrful apexului, către marginea superioară apexiană. 
undul propriu-zis al conductului osos, către labirint, rămîne nemodificat. 
“vodările apexiene în regiunea șanțului auditiv au un aspect rotund de 
scobitură, ca imaginea unei mușcături, cu margini parabolice net con- 
turate, ca o curbă parabolică orientată cu deschiderea înainte către 
regiunea apexiană, Am putea să comparăm plastic această erodare cu 


z tîrziu, după o evoluţie mai 
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Fig. 69. — Posibilităţi de erori ale radiodiagnosticului neurinomului de nerv acustic 
(variante anatomice). 


ă i ic si i tic. Fxistă 
N i nduct auditiv intern cu aspect larg înseamnă un diagnostic sigur de „neurinom de nery acus i 
iail A bilaterale sau chiar unilaterale, cu conductele auditive Interne ie rotund: be logati 
Examenul radiografic trebuie coordonat cu cel clinic gi audiometric şi urmărit. n cazu Sata Si aere ep 
grafic a fost făcut întîmplător unui bolnav prezentind o afecţiune cronică a arenă me ii s a A RSS, b 
în incidente Stenvers gi cu totul întîmplător s-a găsit această formă cu fundul dilatat, ba oaa s an e fier 
auditive interne. 1 — fundul conductelor aulitive interne în ambele părţi de aspect di ata -balonat asa 
anatomică) ; 2—sanţul auditiv ; 3— orificiul nervului facial (în fundul conductului audiv intern); 4 — porkiunan S p 
rioará a cohleei melcului labirintic (în supraproiecţie peste peretele inferior al fundului conductelor auditive interne 
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Fig. 68, — Malformaţii multiple ale urechii externe, medii şi interne stîngi. Disostoza 


mandibulo-facială Franceschetti (caz personal). 
A, Fotografia din faţă și profil, B. Inoidonţa comparativă Stenvers, Malformatii multiple ale temporalului. oaselo. 
feței și ale mandibulei, cauzate de înfâşurare 


afn Jurul craniului în timpul vietii intrauterine a cordonului ombilical, 
Evamenul radiografic al temporalului: Biinca dreaptă: mastolda diploică, Axlalitatea stincii este corectă, dreaptă. 
Capsula Jabirintică, cu o localizare normală, 


arată o imagine radlo-anatomică de dimensiuni şi aspect normale. Cons 
ducțul auditiv intern și apexul normale. 1 — marginen superioară a atînoii, dreaptă ; 2 — imaginea labirintică. Vestibu- 
lul şi canalele semicirculare; 


d — conduotul auditiv intern, Sttnoa stingă : arată o deformare accentuată a axului său 
longitudinal, care prezintă o curbură cu o concavitate în jos, 


asemănătoare cu cea întilnită m cifobază. 4 — Marginea 
superioară æ stinoii, deformată în sensul axului atinoii. Partea laterală a atînoii este nrăbuşită în jos, cu o proci- 
denţă a durei în această parte ; 6 — procidență a durei, Înfundarea regiunii laterale a marginii superioare a stincii. 
Regiunea eminenţe! arcuate este în schimb mult ridicată; 6 — imaginea labirintului este deformată, mică (a se 
compara cu cem de partea găndtonsă) şi so găseşte refu 


iată în regiunea apexiană. Canalele semicirculare 
sint mici şi mai subţiri ca cele din dreapta ; 7 — conduotul auditiv intern: 
9 — lipsa totală a sist 


$ — avexul stimoli, scurt, deformat ; 

emului celular mastoldian, Be găseşte do asemenea Ateala conduotului auditiv extern stîng. 

Malformaţii ale pavilioanelor urechilor de ambele părți (vezi fotografiile de fată şi profil), Se găsesc de asemenea 

malformații prin atrofia ramurilor orizontală şi verticală stingă a mandibulei, ott şi sinostoza între corpurile şi arcurile 
vertebrale 1 şi 2 ale coloanei cervicale, 
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imaginea, golului pe care-l lasă o linguriţă cu care se scoate o parte dintr-o 
cupă plină de îngheţată. | ă = 
Colesteatomul intracranian dă o a pad CA 
grafică ce se aseamănă cu aceea a neurinomului de acustic de orig 8 


Fig. 70. — Neurinom de 'nerv acustic cu dezvoltare intraapexiană în fundul conductului 
auditiv intern (tip Henschen). 


Dreapta: faza a Il-a a evoluţiei (incidenţa comparativă Stenvers). Acest neurinom se dezvoltă iniţial în regiunea. 
nervului acustic care se găsește în lumenul ogos al conductului auditiv intern (dezvoltare  intraapexiană)- 
Conductul audițiv se dilată în regiunea fundului său cu încetul şi capătă un aspect balonat (faza I a evoluţiei). 
balonare ce atinge marginea superioară a Btincii (faza a II-a. w evoluţiei) şi sfirşeşte prin distrugerea apexului 
stincii (faza a III-a), stînca căpătind un aspect amputat 1 — Dilatarea în întregime cu aspect de balonare accen- 
tuată a conductului auditiv intern drept. Ea atinge marginea superioară a stîncii (faza a II-a a evoluţiei): 2 — 
conductul auditiv intern normal în stinga; 3 — apexulstincii în dreapta de aspect decaloificat şi parţial erodat în 
dreptu) șanțului auditiv (de transparenţă gi structură normală în stînga); 4 — melcul labirintico: 5 — capsula 
labirintică, opacitatea sa Be învecinează cu regiunea balonati în sus către marginea superioară a apexului stineii. 
Curind erodarea totală a acesteimargini va da, un aspect amputat apexului: 6 — sincondroza petro-oceipitală. 


dezvoltare extraapexiană gi constă din erodări cu margini de aspect rotund 
sam parabolice, net delimitate ca o mușcătură a apexului stincii, aşa cum 
am descris-o mai Bus, : 

Meningiomul bazei craniului, cu o localizare în 
jurul apexului stâncii, poate să dea fie o decalcifiere şi osteoliză a sa sau, 
de cele mai dese ori, un aspect de condensare hiperostotică, acestea fiind 
specifice meningiomului. Moditicările radiologice hiperostotice date de 
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i di ät iunile osoase vecine ape- 
eningiom se întind uniform și uiun o a Pe 
alni mai ales către regiunea sfenoidală și steno P ac 
; d) mte, cu dezvoltare e2 Al 
Tumori miri, e II E ave de 
oraniană. Tumori ale glomusu J 


Fig. 71. — Neurinom de nerv acustic cu dezvoltare extraapexiană (tip Brunner) în stinga 
(incidența comparativă Stenvers). Dezvoltarea tumorală .se face în regiunea nervului 
acustic corespunzător șanțului auditiv (deci în afara apexului). Fundul conductului auditiv 
intern rămîne intact. Regiunea apexiană corespunzătoare șanțului auditiv este decalcifiată 
și erodată. Erodarea este limitată către labirint] cu un aspect de linie în parabolă, la limita 
crestei falciforme, ca o mușcătură din apex, ce lasă jumătatea dinspre labirint a conductului 
auditiv intern intactă, Această imagine radiogratică o întîlnim şi în colesteatomul pontocere- 
- belos intracranian. 
1 — Binga: linia parabolică cu aspect de mușcătură delimitind cecalcifierea ş 
nivelului crestei falciforme, Are aspectul urmei pe care o lasă o linguriţă într-o masă semiconsistentă 3 2 — apexu) 
stincii drepte de aspect normal; 3 — regiunea corespunzătoare conduotului auditiv intern osos propri -zis şi a fun- 
dului său a rămas structural intactă în stinga, Se recunoaste orificiul nervului facia) şi melcul labirintic: < — con- 


ductul auditiv intern și ganţul auditiv în dreapta, de aspect atruotural nomal (comparativ) ; 5 — capsula labirintică 
gi canalele semicirculare; 6 — sincondroza petro-acoipitală. 


erodarea tpexului. Fa corespunde 


radiografic depinde de stadiul de evoluţie și de direcţia în care tumoarea 
glomică s-a dezvoltat, 


În evoluţia ei incipientă intratemporală, întîlnim aspecte radiogratice 
destul de comune, ce seamănă cu cele ale unei banale otomastoidite supu- 
Tate și polipoase cronice : selero-eburnare, aspect flu al delimitării con- 
tururilor cavităților, distrucţii osoase discrete în regiunea, casei timpanului 
sau a antrului, dind de multe ori impresia unui mie colesteatom supurat. 
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Trebuie însă observat că erodările au loc pe un nivel jos, casa timpanului 
fiind atacată prin peretele ci interior, iar regiunea de proiecţie i golfului 


jugularei, bine vizibilă în incidența Schüller sub imaginea conductului nudi- 
tiv exterm şi posterior condilului mandibular, apare erodată şi lărgită. 


Pi 


Fig. 72. — Meningiomul apexurilor stincilorț (incidenţa comparativă Stenvers). Estet un 

meningiom difuz al bazei craniului cu prinderea apexurilor stincilor în ambele părţi. Bolnav, 

40 de ani, prezintă amețeli şi o surditate bilaterală ce progresează încet. În decurs de 2 1/2 

ani, el prezintă o surditate totală în stînga, iar în dreapta abia mai aude. Radiogratie se cons- 

tată o hiperostoză accentuată, diiuz delimitată, a apexurilor — aspectul cel mai comun îatilnit 

al meningiomului — care poate însă să fie şi osteolitic sau mixt. Examenul radiosratic al stù- 
cilor se face cu completarea celorlalte incidenţe craniene şi ale bazei craniului. 


1 — Aspectul opac de hiperostoză difuză a apexurilor. Marginea superioară a apexurilor are un aspect ttu-aituz 

(comparativ cu aspectul net delimitat al marginilor superioare a stincilor în regiunea latero-labirintică). Prin con. 

densarea hiperostotică apexiană se văd contururile conductelor auditive interne, care st prinse Mm acest Proces 

Hiperostoza prinde şi regiunea melcului labirintio: 2 — capsulele labirintice: 3 — marginile superioare ale stir- 
cilor în regiunile latero-labirintice — de aspect structural normal net delimitate. 


În stadii mai avansate ale evoluţiei, erodarea prinde o parte mai impor- 
tantă a urechii medii cu casa timpanului şi regiunea vecină periantrală; 
cît gi regiunea inferioară a capsulei labirintice, În acest stadiu al evolu- 
ţiei ea seamănă cu aspectul unei tumori maligne. 

Se va controla aspectul radiografio al găurii rupte posterioare, ce 
poate fi completat eventual cu o arteriogratie vertebrală pentru a vedes 
vascularizația atlasului. 


122 


lg, 79,  'Puwmonaro a glomusului jugular (incidenţa Schüller). 


1 = Wrodata Intarlonră în roulunen do proiecție a golfului venel Jugularo, vizibilă în noaea Poba r 
eonduatului auditiv extern şi poslorior ¢ondilulul mandibular (vezi nr.19 în legenda fun id, piei ca Ap fi 
so intinda în aus oñbre peretele Inferior al conduotulul auditiv extern gi al casei timpanu s n Ori RERET etala 
grafio onte al unal banale oloimnatoldite cronice supurate sau al unul colesteatom supura ia dsr A iza; 
inferior nl onaol bimpanului, Uontrolul radiografio al găurii rupte posterioare care poate ru fi Si Be e i 
ineidentelo Porcher Porol-Itossard sau Chaussó II; 2— conduotul auditiv extern (orodare in eroare E 
au inferior si A onael timpanului); 2 = virful apofizoi mastoido; 4 — condilul mandibular; 5 — apofiza $ 
ë — unghiul Oitelli, 


BU 74,» 


Tumoaron do oavi 


lumonro malignă de cavum, orodind apoxul atineli (incidența Stenvers) 
un in dronpta ao oxtindo "prin gaura ruptă antorloară a baaot oranlulu jin rogiunen ape 


utinoii ronvootive pa ouro 0 aradonah, xlană a 


orodat, ou napoot amputatis 4 = orodare ou napaot în troa 
tă în i 
rintioo; d = napoot normal al apoxului abtnoli în atinga, roglunon capsulei Inhi- 


1 = Apozu ‘tingil drepte, 
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Pip. 76, =— Sarcom al tomporalului sting la copil. 


4 = Tncldonța Panvonst-' Towne Drobton, B, O — Hiorooradiograflt comparative în incidența Schüller. Copil de trei 

ani. Pumoare cu tinlignltale accentuată şi evoluţie rapidă, În sourt timp osteoliza temporalului sting este atit 

de avansată incit în Maaa do diabruuore oaoand întinal a temporalului (1), nu a mai rămas decit nucleul opac 

al capaulei labitintloa (3), 00 nu mal proalnţă nlol o loghtură de oontinultate ogoash cu rostul sistemului osos încon- 
juritor ţ 9 — aspoot nomnal al ţomporalului drept în incidentele rospective (comparativ), 


Bxamenul radiografio se execută în incidența Schüller, în care se vede 
foarte bino regiunea golfului jugularei, în incidența Chaussc III, pentru 
controlul casei timpanului gi a regiunii înconjurătoare în incidența Sten- 
vera pentru regiunea peri- gi sublabirintică. 

„Regiunea găurii rupte posterioare se examinează radiografie în spe- 
cial în incidenţa, ransmaxilară Porcher, Porot gi Rossard, de asemenea în 
proicoția transbucală comparativă Ohauss6 II. 

Po radiografia axială a bazei craniului (Schüller-Hirtz sau Hirtz) regi- 
unea găurii rupte posterioare este mascată de arcul anterior al atlasului, însă 
pe această proiecţie se vede gaura arterei vertebrale a atlasului. 

| Un examen radiografic de folos în explorarea tumorilor glomice 
poate fi tomografia stincii gi a mastoidei. 
1 b . 
i Tumorile maligne ale temporalului. Tumori 
de o z igine opitelială. Bpiteliomul temporalului. 

a Examen ul radiografic se face în incidentele fundamentale Schüller şi 
a a cnunplatate eventual cu incidența Ohaussé III și Mayer pentru a 
rola raton regiunii antrale şi pe cea a casei timpanului. 

Ga a pl incipientă, a bolii, imaginea radiografică nu arată nici o ero- 
tăia sa prea mare și caracteristică. Aspectul radiografie seamănă şi el 
~ ) a unal Sup telul cronice supurate sau cu al unui colesteatom supu- 
*xame adiogratica renatat 
ap A Pa enele rudiogratice repetate în timp arată erodări osoase ce 
îi } i ) apid, cu margini neprecis conturate şi decalcifiate, a căror 

pariție și importanță nu pot fi explicate prin supi i i 
focare de decaleifieri neregulate si IDR UDĂ Berati OA aN ți 
panului și ai antrului se erodează, doi do pei pă paie re Moat 
45 aka mule O vodeuză, devin flu, decalcitiaţi, cavitățile osoase 

Mult, Osteoliza înaintează, focarele, depăr $ 
ele, se unese, contopindu-se Mastoida î îi ARE adie, 1a, inoanyh inta 
j n mare parte oste în această fază 


a o eat, (20a oa mal rozistă procesului distructiv este capsula 
30] 1, A labirintului, ce apare uneori în radiosrafiila $ 
in această ultimă fază, co un promonte A Ja diogratiile tăcută 


oriu Oac 8 
itic al ariei de proiecție temporale, Uneori putem mulni ton a ul 08t00- 
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ale cavumului ce prind prin extindere baza craniului și prin gaura rupta 
anterioară erodează apexul stincii respective, | 

Tumori de origine conjunetivă n Sarcom ul rege 
poralului. Este o tumoare cu o malignitate accentuată, originará din tesu tul 
osos. Are o evoluţie rapidă și începe cu un tablou radiografic de subțiere, cu 
aspect flu şi osteoliză a septurilor intracelulare mastoidiene, ce apar 
ca şterse cu buretele. Acest aspect face ca la începutul evoluției sale, boala 
să fie confundată cu o otomastoidită supurată. Evoluţia osteolizei est 
însă rapidă, leziunile găsite sînt importante, septurile inercelulare dis- 
par masiv, iar decalcifierea și osteoliza se întind progresiv și rapid. 


METODE TERAPEUTICE IN OTOLOGIE 


Cunoaşterea, tehnicilor terapeutice de către otolog și personalul auxi- 
liar este indispensabilă în asigurarea unei asistențe de specialitate de 
bună calitate. Unele sînt întrebuințate în exclusivitate ca metode tera- 
peutice în anumite afecțiuni, altele completează în special tratamentele 
chirurgicale. 


CURĂȚIREA URECHII. Urechea normală, pentru a fi menţinută în 
stare de curăţenie, reclamă puţine măsuri de toaletă. Curăţirea ei se 
face fără instrumente speciale, cu ajutorul unei batiste sau -cîrpe curate, 


Fig. 76. — Enema. 


Fig. 77. — Pară de cauciuc 
pentru spălături auriculare. 


inmuiată în alcool diluat sau apă de coloni îndu- ili i 
meatul auditiv, fără a iara i catia în a EET S ee 
Este bine să se evite spălarea urechii cu apă şi săpun. 
Curăţirea urechii prin spălătură, Spălătura conductului 
aud í tív se face cu scopul de a îndepărta un dop de cerumen sau epi- 
dermic, un corp străin, secreții purulente sau formațiuni colesteatomatoase. 


Instrumentarul se compune dintr-un recipient conti 
; 1 ; nţinător al 
lichidului de întrebuințat, dintr-un irigator sau aa tip ele cu 
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ă de cauciuc instrument spe- 
apacitatea de 50 — 150 ml, 0 pară de auciuc, orgi an 
N numit enema cu ajutorul căruia se efectuci ză Re ături 
tăviţă veniformă în care se scurge lichidul întrebuinţ io aa 

În practică seringa Guyon şi enema sînt cele mai des într i: e 
A wW ) «VU l a . A 4 . si "UP ăviţa 
Tehnica. Bolnavul este aşezat pe scaun, ținîndu-și sing 


renală sub ureche (poate să o eee 
un ajutor). Pentru protecţia e Sa 
se va aşeza în jurul gitului bo dei 
un şorț de cauciuc sau de ma AA 
plastic. Operatorul prinde cu E 
stîneă pavilionul auricular, trăgîndu- 
în sus şi înapoi cu scopul de a redresa 
curburile conduetului şi cu mîna dreap- 
tă injo ion ru Hobid în AOC Su 
re peretele postero-sup 
e La în tăviță lichidul limpede. Vîrful 
seringii va fi prevăzut cu un mangon 
de cauciuc ca să nu lezeze pielea. 

În caz de dop de cerumen, dop epi- 
dermic sau corp străin, jetul lichidului 
se va proiecta cu o forţă crescîndă, în- Fig. 78. — Extragerea dopului de ceru- 
tr-un ritm sacadat, pînă ce iese corpul men prin spălături auriculare. 
străin. Întrebuințarea enemei reclamă 
prezența; unui ajutor care să ţină recipientul și să tracţioneze pavilionul 
în sus şi înapoi. 

Lichidul de spălătură va avea temperatura corpului (37 °) pentru a 
evita iritaţia labirintului vestibular (apariția de vertij ). 

După terminarea spălăturii se va usca pielea conductului cu un port- 
vată, lăsîndu-se la nivelul meatului un tampon de vată hidrofilă, pen- 
tru cîteva ore. 

La sugari şi copilul mic spă- 
lătura se va face cu o pară de 
cauciuc care se va steriliza în pre- 
alabil prin fierbere. 

Greutățile în efectuarea spă- 
lăturii pot ţine de contormaţia con- 
ductului (conduct strimt, prezenţa 
de exostoze), de consistenţa cor- 
pului străin şi a aderenţei lui (dopul 
mn epidermic aderă intens la epidermul 
» 79, — Canula Hartmann — mărime conductului). Este de preferat ca 

naturală, atit dopul de cerumen cît şi cel epi- 
DU la da ore feani dormio să „ie tratate timp de 24 
e inainte de spălătură cu instilaţii auriculare făcute cu 


oleu de vaselină sau glicerină boraxată 1/80. În f Na 
lor este mult Tea 1/30. În felul acesta extu agerea 


Accidentele (zgîrieturile pielii conductului, 
pot surveni din cauza injeotării cu forță pr 


rupturile de timpan) . 
ca mare a jetului de lichid 
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sau a defectării seringii în timpul spălăturii. În caz de preexistență. a 
unei pertoraţii timpanice, prin spălătură se poate redeştepta procesul otic. 
Spălătura căsuței tîimpantoe şt a aticer este 
indicată în supurația acestor organe şi se va face numai de otolog. Căile 
de efectuat sînt: 1) cea a conductului 
şi 2) cea a trompei Eustache. Prima 
este cea mai des întrebuințată. 
Indicaţiile sînt oferite de acu- 
mularea secreţiilor purulente sau a for- 
maţiunilor colesteatomatoase, la ni- 
velul căsuţei şi a aticei. Spălătura 
se va face prin perforația membranei 
Shrapnell şi totdeauna sub controlul 
vederii cu ajutorul lămpii Clar sau a 
unui fotoior. 
Spălătura căsuţei tim- 
panice pe calea conduc- 
Fig. 80. — Spălătura aticei cu ajutorul tului. Instrumentul întrebuințat 
canulei Hartmann. este canula Hartmann, adaptată prin 
curburile sale acestui scop, Care se 
ataşează prin extremitatea sa proximală unei seringi obişnuite sau apa- 
ratului enema. Instilarea în ureche, înainte de spălătură, a cîtorva pică- 
turi de soluţie de cocaină 5 — 10% facilitează executarea manoperei. 
Poziţia bolnavului este aceeaşi ca la spălătura' conductului. Extre- 
mitatea distală a canulei este dirijată în atică prin perforația membranei 
Shrapnell, lichidul injectîndu-se în mod delicat fără o presiune prea mare. 
Tot timpul irigării canula va fi bine fixată de mîna operatorului iar vîriu- 
lui i se imprimă mişcări ușoare de rotaţie, care permit curățirea tavanu- 
lui atical şi a orificiului adital. Prezența unui ajutor este! indispensabilă. 
Extragerea, canulei impune o precauție specială, pentru & evita leza- 
rea marginilor perforaţiei. 
Accidentele posibile sînt urmă- 
toarele: a) apariţia vertijului (poate 
fi evitat prin utilizarea lichidului la 
temperatura corporală) ; b) apariţia 
de acufene ; ¢) apariţia nistagmusu- 
lui ; d) apariţia unei crize de tuse ca 
o consecință a iritării ramurii auri- 
culare a pneumogastricului. 
~ Accidentele nu comportă gra- “ 
vitate însă obligă pe operator să Fig. 81. — Pensa auriculară model Politzer. 
întrerupă operația. 


Irigația timpano-aticală este urmată de zvintarea lichidului prin băi cu 


alcool 90%, sau chiar printr-o spălătură cu ale ` 
leiaşí a, p ool, făcută cu ajutorul ace- 


SBpălătura căsuţței timpanice pe calea trom- 


pei. Este condiţionată de: permeabili SA en 
pertoraţii timpanice, P ilitatea trompei şi existența unei 
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Ad iii inu arat ocs ez Pt 


i -i akri n DI d 
serul fiziologic, soluția Dakin 1/5, 


ichi intrebuintat poate fi: ) 
Lidiidni miroo nyd la saturație, alcoolul pur, sul- 


apa oxigenată aorin anm iale 
ati: sau penicilină 500 — d 1 DIE O ap ip 18 
E itruneatarii necesar se aa ba din Ar I i o seringă ste 
uzată. care să se adapteze la orificiul proximal at $ Ar ; e 
etet das diloa sonda pînă la orificiul faringian al trom pei, se io, 
zează cu mîna stingă şi se injectează soluţia corespunzătoare care apă 
prin intermediul perforației timpanice în conduct. pi AU IE 

Anestezia cu soluție de cocaină adrenalinată, a regiunii orificiului 
faringian al trompei, ușurează într-o oarecare măsură efectuarea acestei ma- 
o Carăţirea urechii în mod uscat. Se va face totdeauna sub controlul ve- 
derii de către medicul specialist. | 

Indicaţiile sînt: a) prezența de resturi „epiteliale și ceruminoase 
în conduct, care împiedică vizibilitatea în special la copii mici Și la per- 
soane cu conduct strîmt; b) nevoia de a zvînta resturile de lichid rămase 
după irigații; c) cînd spălătura cu apă este contraindicată (eczema con- 
ductului, furunculoză, micoze); d) uscarea secrețiilor purulente. 

Instrumentarul întrebuințat este un stilet de metal (port-vată) 
şi o pensă auriculară. Stiletul este o tijă metalică subţire, cu vîrful ghin- 
tuit, în jurul căruia se rulează un mic strat de vată hidrofilă, dîndu-i-se 
un aspect conic sau cilindric care să acopere bine vîrful stiletului. 

Pensa auriculară, cu linguriţă la vîrf, serveşte la îndepărtarea con- 
crețiilor epidermice sau ceruminoase. 

Curăţirea urechii prin aspirație. Constituie o metodă practică, care 
merită să fie mai frecvent folosită. Se poate aplica în exclusivitate, sau 


ca o completare a spălăturilor auriculare, cu deosebire a celor tim- 
pano-aficale. 


Se poate efectua cu ajutorul unei seringi, a speculului Siegle, cu 
para Politzer, prin aspirație, golită prin comprimare de conţinutul de 
aer. Aspiraţia secrețiilor din atică se face în mod uscat, adaptind canula 
Hartmann la o trompă de apă, asigurînd o aspirație lentă şi regulată. Aspi- 
rația făcută brutal cu motopompe poate provoca otoragii. 


ÎNSTILAȚIILE ȘI BĂILE AURICULARE. Indicaţia lor majoră este 
dată de supuraţiile urechii mijlocii şi anumite afecţiuni ale conductului. În 
prealabil se va face toaleta urechii cu unul din procedeele descrise mai sus. 


Bolnavul stă în poziţie șezindă sau culcat (de preferat culcat), cu 
eoa bolnavă orientată în sus, aducind-o în poziție verticală. seal 
rul apezat înapoia bolnavului, în timp ce trage în sus şi înapoi pavilionul 
picură încet în concă cu o sticluţă, cu o pipetă sau chiar cu lingurița (în 


prealabil sterilizate), 6—10 picături di i S 
peratura corpului, ), P i din medicamentul prescris, la tem- 


În caz de băi auriculare se um i 
ple conductul auditiv cu substan - 
Oena, procedind ca mai înainte, lăsîndu-se pe loc timp de ya ia 
FUMA, după care ge evacuează prin înclinarea capului în sens invers. Mano- 
pera se poate repeta de mai multe ori. Între timp se efectuează un uşor masa j 


digital pretragian | ` l 
diverticulele epa i a ajuta pătrunderea medicamentului în toate 


9 — ORL, — Vol, II — cå, 8519 
129 


PANSAMENTELE AURIGULARE. Executarea corectă ŞI CU respectarea 


legilor asepsiei şi antisepsiei a pansamentelor auriculare paid a 
mod cert la evitarea multor complicații postoper atorii ȘI acce erea pr s 
cesul de vindecare a plăgii. Există două feluri de pansamente : pansamenut 

xterior şi pansamentul interior. st. te 

în Baani exterior începe prin curățirea prealabilă a tegumente- 
lor pavilionare și periauriculare cu alcool, benzină iodată, eter, merano CE 
şi plasarea în meatul auditiv extern a unul tampon de vată usca te eo 

filă cu scopul de a absorbi secrețiile purulente şi de a proteja conductul audi- 
tiv de noxele din aerul înconjurător. 

În afecțiunile inflamatorii acute dureroase ale urechii externe sau 
mijlocii, în faza nepertorativă, se pot aplica în scop analgezic şi antiflo- 
gistic, pe pavilion şi mastoidă, pansamente cu comprese uscate sau înmuiate 
în soluţie de acid boric, soluție Burow la temperatura corpului sau mai ridi- 
cată. Compresele de vată, de mărime corespunzătoare, înmuiate în apă sau 
soluția medicamentoasă, se store, şi ca să poată fi bine aplicate li se face o 
aură la mijloc, pe unde este exteriorizat pavilionul. Pe deasupra se așază 
o pînză impermeabilă (batista Billroth) şi o flanelă sau compresă de vată 
uscată, întregul pansament fiind fixat în jurul capului cu o faşă. În locul 
compreselor umede se pot aplica cataplasme pregătite instantaneu cu 
făină de in, mălai, nisip, sare încălzită. 

Pentru a evita maceraţia sau arsurile, [se va unge pielea în preala- 
bil cu un strat de pomadă inertă (vaselină sau lanolină). 


Pansamentele interioare (interesînd conductul şi căsuţa timpanului) 
se fac prin : a) injecții medicamentoase ; b) aplicare de meşe umede ; e)apli- 
care de meşe uscate ; d) aplicare de pomezi şi e) administrare de prafuri medi- 
camentoase. 

a) Injecţiile medicamentoase diferă de instilaţiile sau băile auriculare prin 
faptul că medicamentul introdus în conduct se împinge cu para Politzer, 
al cărei vîrf cauciucat se aplică ermetic la meatul auditiv, forţind pătrun- 
derea lui prin pertforaţia timpanică, în căsuţa timpanică şi în trompa Eus- 
tache, ajungînd în faringe. 

_ b) Pansamentul cu meșă umedă este indicat în leziuni ale conductului 
auditiv cu tendinţă la stenozare. Cu ajutorul pensei auriculare se introduce 
în conduct, sub controlul vederii pînă la adîncimea necesară omeşă de 
tifon sterilizat de dimensiuni corespunzătoare (1/2 pînă la 1 cm lăţime şi 
3 — sem E So îmbibă meşa cu soluția medicamentoasă indicată, 
această operație putindu-se repeta de mai multe ori pe zi măsura evapo- 
rării lichidului. $ PEt DS ceia Da 

c) Pansamentul cu meșă uscată constituie tratamentul cel mai de 
recomandat în supuraţiile acute şi cronice ale urechii mijlocii. 


După curățirea urechii de secreţii se introduce cu pensa auriculară 
o meșă uscată de tifon sterilizat, fără să fie presată, al al ati distal va fè 
K e eonia cu opiti pertoratiei, În caz că există granulații, fongo- 
u polipi, ei vor n prealabil îndepărtați, 
tampon de vată, hidrofilă, $ partaji In mest n9 pana ug 


aa + Nobirburea meșei este impusă de abundența supuraţiei. În nici 
a pi va fi lăsată prea mult pe loc, pentru a nu irita conductul şi 
a un dop, care provoacă retenția puroiului. 
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d) Pansamentul cu pomezi se aplică cu deosebire în cozeng gi e 
rile conductului. Meşa sau tamponul de vată se împregnează a pa î 
corespunzătore (oxid de zinc, ihtiol, oxid galben de mercur, Vi id a 
acid boric, sultamidă) şi se introduce în conduct. Este de preferat ce 
pomada să fie aplicată direct pe leziune, mega putînd constitui uneori un 
factor iritativ. a 

e) Administrarea do prafuri medicamentoase este indicata cînd supu- 
ratia auriculară este redusă (otită medie supurată cronică, plăgi postevi dare). 
Medicamentul sub formă de praf (acid boric pur sau iodat 1% , sulfam ide, 
cloramfenicol, ectogan), este introdus în recipientul unui pulverizator 
ataşat la o pară de cauciuc prevăzut cu o canulă sterilizabilă, cu ajutorul 
căreia se împrăștie în strat superficial pe suprafața plăgii. 


CAUTERIZĂRILE AURICULARE. Se întrebuinţează cu scopul de a dis- 
truge formațiunile patologice de la nivelul conductului auditiv dar mai 
ales din casa timpanului (granulaţii, fongozităţi, resturi de polipi). Aplica- 
bilitatea lor este destul de largă. 

Metodele practicate sînt: galvanocauterizarea şi folosirea de caus- 
tice chimice. 

Cauterizările cu substanțe chimice sînt mai des folosite. Substanţa 
chimică poate fi întrebuințată în stare lichidă sau solidă. 

Principalele caustice folosite în stare lichidă sînt: clorura de zinc, 
nitratul de argint şi acidul cromic. Se îmbibă un stilet port-vată în solu- 
tia caustică și se aplică cîteva secunde pe formațiunea patologică. 

Nitratul de argint se întrebuinţează în soluţie de 2—20%, în funcţie 
de mărimea, şi întinderea formațiunilor granuloase; clorura de zinc, cu 
acțiune mai pronunţată pentru leziunile osteitice, în concentraţie de 
2 — 10%; acidul cromic acţionînd în profunzime, în) concentraţie de 
1/3. Excesul de lichid va fi absorbit prin tampoane de vată. 

Causticele aplicate în stare solidă sub formă de perlă sînt: nitratul 
de argint, acidul cromic şi acidul tricloracetic. Perla de nitrat de argint 
Be prepară după cum urmează : se încălzeşte capătul unui stilet butonat la 
flacăra unei lămpi de spirt, după care se pune în contact cu un creion sau 
cu o bucăţică de nitrat de argint cristalizat și în felul acesta o mică can- 
titate de nitrat aderă de vîrful stiletului, care prin trecerea şi învîrtirea lui 
prin gi se transformă într-o perlă strălucitoare. 

entru obţinerea, de perle de acid cromic sau acid tricloraceti ìn- 
troduce capătul stiletului butonat într-un flacon conținînd e re 
caustic, Pirigoarele aderente de virful stiletului prin încălzire se transfor- 
mă într-o picătură care prin răcire se soliditică sub forma unei perle d 
culoare roșie. Alt mod de pregătire a perlei este următorul: stil a 
introduce într-o capsulă conținînd causticul roaspăt topit prin e 
picătura aderentă ] liti U proaspat topit prin încălzire şi 
up au Aderentă la virf se goliditică în contact cu aerul. Pentru combat 
Ten durerii se recomandă administrarea de antinevralgice şi aplicar apa 
a unei soluţii de bicarbonat de sodiu, | ȘI aplicare locală, 


Cauterizările auriculare indiferent de n 
e metoda întrebuint: 
sub anestezie locală cu soluție de cocaină 5 — 10%, ntrebuințată se fac 
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METODE FIZIOTERAPIGE, Fiziote apia aro numeroase indicaţii cu deo- 
sehire în afectiunile inflamatorii acute nesupurate ale urechii externe 
Ş mijlocii. k Si 

Mijloacele întrebuințate sint : aplicarea căldurii cu lampa Sollux, ġe- 
dințe de raze ultrascurte, intraroşii, diatermio și raze Roentgen. 

în mod curent razele ulivascurte sînt cele mai întrebuințate. Avan- 
taia lor constă în faptul că fiind de o lungime de undă mai scurtă au 
o oscilație mai frecventă, ceea ce le asigură o bună penetrație. E'lectrozii 
aparatelor de raze ultrascurte se aplică la o depărtare mai mare de tegumente, 
41—30 cm. eradul căldurii fiind în raport cu distanţa electrozilor ; cu cit 
Qishna este mai mare, cu atit este mai slabă senzația de căldură ; în 
schimb pătranderea razelor în profunzime este mai activă. 

Diatermia se întrebuinţează atit cu scop chirurgical, cât şi medical. 
Diatermia chirurgicală se aplică în tratamentul tumorilor de volum mic, ale 
pavilionului şi conductului, al ulceraţiilor lupice şi în stenozele conductului. 
Seîniaile si efluvațiile electrice au găsit O aplicare în eczema uscată a 

Diatermia medicală a fost experimentată cu ajutorul unor electrozi 
construiți în mod special pentru a se putea adapta regiunii interesate, în 
cazuri de timpano-scleroze, vijiituri, tulburări circulatorii locale şi în 
anumite forme de labirintite. Rezultatele inconstante n-au încurajat gene- 
ralirarea lor în terapia otologică. 

Radioterapia, radiumierapia, cobaltoterapia au aplicații în tratamentul 
tumorilor aparatului auditiv fie în exclusivitate, fie în asociaţie cu terapia 
chirurgicală. 

Razele Roenigen, în doze antiflogistice, pot fi folosite cu succes în 
procesele inflamatorii ale urechii externe și medii. Sînt de real folos în 
tratamentul condritelor pavilionului în faza incipientă. 

Curieierapia (metoda Crowe) se recomandă în tratamentul hipo- 
seuriilor de natură adenoidiană, în special la copii. Un tub portradium pro- 
tejat cu metal-Monel se introduce pe cale nazală pînă la orificiul faringian al 
trompei, lăsîndu-se pe loc un anumit timp. Sub influența razelor ema- 
nate de tubul de radium se distrug foliculii limfatici de la acest nivel, res- 
tabilindu-se ventilația tubo-timpanică. 

Roentgenterapia aplicată local vizînd acelaşi țel este mai uşor de 
întrebuințat, însă rezultatele sînt mai puţin constante ca ale curieterapiei. 


; Ultrasunetele prin acţiunea lor asupra vaselor şi a sistemului sim- 
patic sînt recomandate de unii autori în afecțiunile urechii interne de na- 
tură circulatorie (sindromul Menitre ş. a.). 


METODE ELECTROTERAPICE. Din mijloacele electroterapeutice mìn- 
tim întrebuințarea curenților galvanici și faradici, în tratamentul parali- 
ziilor faciale periferice și proceselor fibrozante ale aparatului timpano- 
osicular, 

Electrodul indiferent se plasează pe spatele bolnavului, iar e i 
avind forma adecvată conductului auditiv, Kie introdus în hoa ERN M 
conduct, în care s-au instilat mai întîi 2 ml de apă, fiartă în prealabil, 
la temperatura corespunzătoare, Creşterea intensității curentului se va 


face în mod lent, cu extremă prud i ii 
e ee eul prudenţă pentru a evita reacțiile dezagrea- 
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Tonizarea auriculară se face cu aceeaşi tehnică, cu deosebirea că 
apa din conduct este înlocuită cu una din următoarele soluţii : clorură de 
sodiu 1%, iodură de potasiu sau de ce lciu 1%, sau nitrat de pilocarpină 
39%. In ionizările cu clorură de sodiu sau iodură, de potasiu, elec- 
trodul auricular va fi legat de polul negativ, pe cînd în cele cu nitrat de 
pilocarpină, va fi ataşat de polul pozitiv, fiind vorba de un cation. 


METODELE DE AERAȚIE ALE URECHII MIJLOCII. Aerisirea artificială a că- 
sutei timpanice este indicată în obstrucția tubară urmată de retracția mem- 
branei timpanice, deplasarea osişoarelor, înfundarea scăriței în fereastra ova- 
Jă şi hipoacuzie de transmisie. 

Metodele de ventilaţie artificială ale căsuţei sînt: procedeul lui 
Valsalva ; procedeul lui Politzer ; procedeul înghițitului în sec ; procedeul pro- 
nunțării cuvintelor kuk, jack, kuk6 şi cateterismul trompei. 


Trebuie subliniat; că metodele de aerisire ale căsuței timpanice, in- 
diferent de tehnica folosită, s-au bucurat şi se bucură încă de o bună repu- 
tație, în terapia otopatiilor medii, aducând reale foloase în vindecarea sau 
recuperarea unor surdități de transmisie. 


PERAPEURICA SPECIALĂ A TROMPEI. Aceasta se compune din: bujirajul 
şi pansamentul trompei. 


Bujirajul constă din introducerea de bujii de diametre corespunză- 
toare pentru dilatarea trompei stenozate. 


Indicaţia o constituie stenoza tubară consecutivă catarelor cro- 
nice ale trompei sau chiar catarelor simple trenante. 


Instrumentarul se compune din sondă Itard, pară Politzer şi o 
serie de bujii de argint sau celuloid netede, cilindrice, flexibile, cu o gro- 
sime de1/3 pînă la 2 mm, prevăzute cu o gradaţie centimetrică în lungime. 
Bujiile au două puncte de reper. Primul marchează contactul bujiei cu 
orificiul faringian al trompei, al doilea semnalizează ajungerea la orificiul 
timpanic. În acest moment, progresiunea bujiei trebuie oprită. Distanța 
între cele două puncte de reper este de 3 em. á 


~. Tehnica. După anestezierea mucoasei nazo-faringiene cu solu- 
ție de cocaină 2 — 5% adrenalinată, se introduce sonda Itard şi se face o 
insuflație de control cu para Politzer. Se fixează cu mîna stingă sonda şi cu 
mina dreaptă se introduce bujia de calibrul cel mai mic uşor vaselinată, pînă 
la primul punct de reper, continuîndu-se cu împingerea ei pînă la al doi- 
lea punet de reper. Pătrunderea bujiei poate fi împiedicată de existența 
unor bride cicatriceale, de hipertrofia şi sclerozarea mucoasei, precum şi 
de istmul trompei. Aceste piedici pot fi învinse prin instilația în trompă 
E) torva picături de cocaină adrenalinată, imprimîndu-se bujiei cîteva 
mişcări de du-te —vino şi de rotație. Semnul că bujia este bine angajată în 
trompă ni-l oferă stabilitatea sondei în timpul deglutiţiei. $ 
Bujia se menține pe loc, în prima şedinţă 2 — 4 minute, mereî 
iarra pină la 10 — 12 minute, oale se pot repeta ceea la 
a e paru, de două-trei ori pe săptămînă, erescînd progresiv cali- 
Scoaterea bujiei se face cu mîna dr 


ear tă î yetb, tini 
mina, stingă, bine imobilizată, E moot, Rnlud sonda Fard au 
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Accidente. Bujia a putut apucă o cale falsă înspre faringe. 
În acest caz bolnavul simte o înțepătură dezagreabilă în git, exacerbată în 
timpul actului de deglutiție. Hemoragia, consecința lezării mucoasei, se 


rin colorația în roşu a capătului bujiei. În astfel de cazuri se 
cană n sotie dili să if safi nasul și orice insuflație de aer este pro- 
scrisă, Ruperea bujiei și emfizemul de vecinătate, accidente grave, sînt rare. 

Acţiunea bujirajului este pe de o parte mecanică, dilatind treptat, 
treptat calibrul trompei, cu restabilirea echilibrului atmosferic endo- și 
exotimpanic și pe de altă parte reflexă, calmînd zgomotele auriculare şi 
ai pa 

Masajul digital al formațiilor limfoide din jurul „orificiilor trom- 
pei permite să se obțină uneori rezultate bune în funcția auditivă şi în 
calmarea vijiiturilor, datorită restabilirii şi asigurării unei bune ventilații a 
căsuței timpanice. Pin 

Pansamentul trompei, destul de rar întrebuințat, se face prin injec- 
tarea cu sonda Itard servind drept canulă, de substanțe topice cu scopul de 
a liza exsudatele endotubare şi a asigura eliminarea lor. Substanțele medi- 
camentoase întrebuințate sînt : soluții de protargol, nitrat de argint ule- 
iuri sulfuroase, cortizon, alfachimotripsină. 

Electroterapia tubară trebuie amintită printre mijloacele terapeutice 
speciale ale trompei. Se practică cu ajutorul sondei Itard de ebonit, prin 
care se trece un fir de argint, gradat în centimetri la capătul lui proximal şi 
prevăzut; cu o bornă la extremitatea distală, avînd o olivă cu o dimensiune 
care să-i permită pătrunderea în trompă. Acest electrod se foloseşte atît 
pentru diatermie, cât şi pentru aplicarea de curenţi galvanici. 


CRENOTERAPIA. Ea are aplicații în otopatiile medii cronice tubotim- 
panice cu stenozarea trompei şi fibrozarea articulaţiilor interosiculare. 
Baza crenoterapiei o constituie apele sulfuroase întrebuințate sub formă de 
băi generale, prin băut, gargară, inhalaţii şi pulverizaţii prin intermediul 
sondei Itard în trompă și căsuţa timpanică. Sulful, prin acţiunea sa fibro- 
lizantă, relaxează articulațiile, dizolvă concreţiunile exsudative, resta- 
bilește permeabilitatea tubară, avind în același timp şi o acţiune toni- 
fiantă asupra întregului organism. Din staţiunile noastre mai cunoscute cu 
efect favorabil asupra, afecţiunilor tubo-timpanice, dispunînd şi de insta- 
lații corespunzătoare menţionăm Govora, Călimăneşti, Slănicul Moldo- 
vei și Băile Herculane. 


OLIMATOTERAPIA. Climatoterapia nu i ă că 
L Y / . ; poate fi considerată că ar avea o 
e specială, în „Aumiţe afecțiuni auriculare. 
ima de altitudine, lipsită de vinturi, prin aerul curat plin de ozon 
A E în ace ie ulii, p on stimulării sistemului hematopoietic 
metabo ui in general, influențează în mo i acţiuni 
Di, 7 o ohil mia: , t d favorabil afecțiunile 
Jtogelerogii gi bolnavii cu vijiituri, amețeli, datori i 
natură vasomotorie și alergică ale labirii Su datorita, inertia dă 
A T ; 3 rintului, beneficiaz; i 
Tipe, P o le prieşte climatul marin. , oaas do Ma T 
£ A , 4 ` 
terapia și climatul marin pot contribui la închiderea şi cicatri- 


Z i A A 
arca unor plăgi rebele, consecutive evidărilor şi mastoidectomiilor. 
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FIZIOPATOLOGIA ȘI SEMIOLOGIA 
ANALIZORULUI ACUSTICO-VESTIBULAR 


FIZIOPATOLOGIA, ȘI SEMIOLOGIA 
ANALIZORULUI ACUSTIC 


Tulburările funcției auditive se traduc clinic prin relativ puţine sim- 
ptome. Ele pot îi de ordin distructiv (paralitic) : surditatea ; sau de ordin 
iritativ : acutenele. În afara lor un alt grup de simptome : hiperacuziile şi 
paracuziile se pot întilni în leziuni distructive şi iritative în acelaşi timp. 
În fiziopatologia analizorului auditiv acest tip de leziuni distructivo-iri- 
tative se întîlnesc frecvent. 


SURDITATEA. Se înțelege prin hipoacuzie scăderea într-un grad 
oarecare a acuităţii auditive, iar prin cofoză, pierderea totală a auzului. 
Vom folosi termenul generic de surditate pentru toate gradele de pierdere 
a acuităţii auditive. 

Surdităţile se împart după topografia leziunilor analizorului au- 
ditiv care le-au provocat în : surdităţi de tip transmisie, surdităţi de tip per- 
cepţie şi surdități mixte.  Surdităţile de tip percepţie se pot împărţi în: 
cohleare şi retrocohleare, cele retrocohleare cuprinzînd surdităţile pro- 
vocate de leziuni radiculare, bulbo-protuberanţiale şi corticale. 

Surditatea de transmisie. Surditatea de tip transmisie este de fapt 
o hipoacuzie, deoarece cele mai mari leziuni ale aparatului de transmisie 
pot da hipoacuzii pînă la maximum 60 db pe cale aeriană și niciodată sur- 
dități mai mari. Acest tip de hipoacuzie este determinat de leziuni 
situate în calea de transmisie a undei sonore din aerul înconjurător pînă 
la fereastra ovală inclusiv, adică : conductul auditiv extern, timpanul, 
casa timpanului cu lanțul de osişoare, inclusiv fereastra ovală în care se 
găseşte talpa scăriței şi fereastra rotundă cu membrana ce o acoperă. 

Drumul vibraiei sonore din aerul înconjurător pînă la organul 
Corti trece printr-un sistem de transmisie, care este supus legilor fizice 
ale oricărui asemenea sistem, indiferent de suportul anatomic. 

Vibrația acustică trecînd printr-un sistem de transmisie este oprită 
sau pierde din intensitate datorită unei forțe de opunere a mediilor prin 
care trece. Această forță se numeşte impedanţă şi este în funcţie de para- 
metrii sistemului : frecare, masă, rigiditate, precum şi de frecvența sune- 


ni Matematic impedanța unui sistem de transmisie este exprimată prin 
uația : 


I = |r + (mt + ap 


în care I = impedanța, r = frecare, m = masa, s = rigiditatea şi f = 

= frecvenţa, 

oi i cit impedanța este mai mare cu atit sunetul ajunge la cohlee cu 
ntensitate mai mică, deci pragul auditiv este mai ridicat. 

tiok i leziunile aparatului de transmisie impedanţa creşte datorită modi- 
ru parametrilor sistemului, De exemplu, frecarea este mărită în orice 
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leziune a urechii medii ; masa, mai importantă pentru sunetele inalte (mf), 
este crescută în dopul de cerumen, otitele medii ete. ; rigiditatea, mai impor- 


Lă 5 A f. s -x E r Lă r K + Å. > 
tantă pentru sunetele joase E) este crescută în otospongioză, hipertensiune 


endolimiatică ete. Practic toţi aceşti trei factori sînt modificaţi mai mult 
sau mai puţin în toate leziunile aparatului de transmisie. ; 

Hipoacuzia de tip transmisie și respectiv sediul leziunilor în această, 
zonă a analizorului auditiv este precizată prin probele acumetrice 
şi audiometrice, a 

— Acumetria fonică : auzul mult diminuat pentru vocea șoptită, 
şi proporțional mai puţin diminuat pentru vocea de conversație. 

— Acumetria, instrumentală : 

a) cîmpultonal luat cu scara diapazoanelor arată o scădere mai mare 
a auzului la tonurile joase; şi 

b) proba Weber este lateralizată în urechea bolnavă sau în urechea, 
cea mai bolnavă, cu cele mai mari leziuni ale aparatului de transmisie, în 
cazul în care leziunile sînt bilaterale (respectiv în urechea cu proba Rinné 
cea mai negativă); 

c) proba Rinn6 este negativă ; 

d) proba Schwabach este prelungită ; 


e) în cazul unei anchiloze stapedo-vestibulare, proba Gell6 pune în evi- 
dență această anchiloză ; 


î) celelalte probe : Bonnier, Bing etc., arată, de asemenea, deficiențe 
în transmisia aeriană a sunetului. 


— Audiometria tonală arată o ridicare a pragurilor în transmisia, 
pe cale aeriană aproximativ egală pentru toate frecvențele sau mai accen- 
tuată pentru frecvențele joase, în timp ce curba pragurilor în transmisia 
pe cale osoasă este normală. 


Pentru ca să se poată firma o hipoacuzie de tip transmisie este 
necesar ca cele două curbe, aeriană şi osoasă, să fie distanțate cu cel 


puţin 20 db. Această diferență corespunde probei Rinn6 negative din 
acumetrie. 


Probele Weber şi Bonnier transpuse în audiometrie dau aceleaşi 
rezultate. 


Proba Bing, transpusă în audiometrie de Aubry şi Giraud, arată 
pentru frecvențele 256 — 1024 dv audiţia, osoasă absolută, şi relativă supra- 


puse sau mai apropiate decit normal. Indicele Sullivan este 0 sau mai 
mie decit 20. 


Audiometria vocală arată o ridicare a pragului, curba rămînînd pa- 
ralelă cu cea normală, 


Surditatea de percepţie, Această surditate este determinată de lezi- 
uni ale analizorului auditiv situate de la cohlee pînă la scoarța cerebrală. 
Reiege că sînt, numite impropriu „de percepţie”, deoarece înglobează 
in acest grup nu numai surditățile corticale (sediul percepției sunetelor), 
MAL DA pelo cohleare (sediul 100 (sli sunetelor), precum şi cele cauzate de 

n neuronii ce servesc în transmisia impulsului ros de 
y ocara nad "pulsului nervos de la cohlee 
cest tip de surditate poate să cuprindă hipoacuzii de di 
iverse grade 
și poate merge pînă la cotoză. Ea este precizată prin următoarele ia : 
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imi j nı vocea de conversație 
— Acumetria fonică : auzul diminuat pentru vocea de conversaţ 
şi complet abolit pentru ARĂ goptită. 
— Acumetria instrumentală : i ră tai la ia e 
a) cîmpul tonal arată o scădere mai mare a auzului pentru to 


înalte ; 
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Fig. 82. — Hipoacuzie tip transmisie (curba aeriană orizontală). 
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Fig. 83, — Hipoacuzie tip transmisie (curba aeriană mai coborttă la sunetele joase). 


b) proba Weber este lateralizată în urechea sănătoasă sau în ure- 
chea cea mai puțin bolnavă, în cazul leziunilor bilaterale ; 

c) proba Rinn6 este pozitivă dar scurtată ; 

d) proba Schwabach este scurtată ; 

e) proba Bing arată ©. O. A. mai bună decît C. O. R. 

Audiometria tonală arată o ridicare a pragurilor curbei aeriene şi 
osoase numai pentru frecvențele înalte, pentru toate frecvențele în mod 
egal sau preponderent pentru frecvențele înalte. 


Curbele aeriană gi osoasă sînt suprapuse sau cu o diferență de numai 
5 — 10 db, Diferența dintre O. O. A. şi 0, O. R. este normală. 


După elementele audiometrice se pot separa surditățile provocate 
de leziuni ale cohleei, radiculare şi centrale, 
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Surdităţile cohleare. Curbele audiometrice tonale în e 
ziunile cohleare sînt de obicei liniare, cu o pierdere aproximativ egală 
pentru toate frecvențele sau cu 0 uşoară şi lentă progresie spre tonurile 
înalte. Pot fi mai rar concave, cu o cădere la tonurile medii, convexe cu o 
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Fig. 84. — Hipoacuzie tip transmisie cu C.O.A. și C.O.R. Indice Sullivan sub 20. 
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cădere la tonurile joase şi înalte sau numai cu o cădere mai accentuată 
la tonurile joase. Recruitmentul este totdeauna prezent. Pragul sen- 
zației inconfortabile este scăzut. Curba audiometrică vocală prezintă, 
pe lingă o ridicare a pragului, deformări provocate de distorsiunile de 
intensitate, de obicei curbe în platou la intensități mari. Urechea bol- 
navă prezintă distorsiuni de tonalitate. 

Burdităţile radiculare. Leziunile nervului acustic, infla- 
matorii, degenerative sau tumorale, dau hipoacuziei caractere audiometrice 
particulare. Curba audiometrică tonală aeriană are un traseu orizontal, 
de obicei aproape ‘de normal, pentru frecvențele joase, pentru ca la frec- 
vențele medii să cadă brusc pină laf 60 — 70 db şi să se menţină cam 
la același nivel sau să cadă și mai mult la frecvențele înalte. Curba osoasă 
însoțește pe cea aeriană, fiind întotdeauna suprapusă, uneori cu câțiva, deci- 
beli, mai bună sau mai rea decit cea aeriană și auzul pe cale osoasă dis- 
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Fig. 86.—Hipoacuzie tip percepție cohleară (curbe orizontale cu hiperrecruitment). 
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Fig. 87.— Hipoacuzie tip percepție cohleară (curbe u 


Recruitmenul ca gi distor 
senzaţiei de inconfortabilitate 


Dacă u 


ment, el se datoreşte unei 


mului 


Audiometriu vocală arată curbe de inteli 
fără elemente caracteristice, 


şor coborite la frecvențele înalte 
cu hiperrecruitment), 


siunile de tonalitate sînt absente. Pragul 
este la o distanță normală de cel liminar. 
de surditate se poate întîlni un uşor recruit- 
atingeri cohleare secundare degenerescenţei pri- 


neori în această formă 


neuron, 


gibilitate ou prag ridicat, 
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Surditățile centrale. Sint puţin cunoscute, diferenţierea, 
lor din grupul surdităților de percepţie făcîndu-se foarte greu. Studii Te- 
cente audiometrice au precizat citeva caractere particulare la anumite 
probe tonale sau vocale şi au încercat chiar o localizare a leziunilor pe dife- 
rite etaje. 
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EP AES EI E E EI Fig. 88. — Curba audiometrică 


vocală în hipoacuzia de percepţie 
(curbă în platou). 
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Fig. 89. — Hipoacuzie tip percepţie radiculară (curbe căzute brusc la tonurile înalte, 
fără recruitment). 


Leziunile bulbare care să intereseze şi nucleii acustici sînt rare, 
cele bulbo-protuberanţiale și pedunculare ceva mai frecvente (20% după 
Aubry). 

Surditatea în această grupă de leziuni subtentoriale are caracterele 
obișnuite ale surdităţilor de percepţie supracohleare, prezentind oare- 
cum mai frecvent curbe liminare convexe sau cu o mare cădere pentru 
tonurile înalte. Ele sînt întotdeauna, bilaterale, predominînd de partea 
leziunilor în cazul leziunilor joase, sau aproximativ egale, în cazul leziu- 
nilor înalte. 


Surdităţile provocate de leziunile zonei corpilor geniculați nu au 
caractere particulare. 
S-a insistat mai mult în ultimul timp pentru diferențierea surdită- 
ţilor corticale. Aceste surdităţi sînt în general puţin importante, nea- 
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jungînd la cofoză. Curbele liminare au caractere diferite : cadă Aa 
tonurile înalto, orizontale, convexe sau cu o cădere în jur recve 
de 4 096 dv, asemănătoare celei din trauma acustică. . j 

Hipoacuzia este de obicei mai mare de partea contralaterală, uneori 
egală bilateral sau predominantă de partea bolnavă. L, 

Recruitmentul este absent, dar de multe ori se găsește invers recruit- 
ment, pus în evidenţă prin proba Luscher, pragul E Oye de w 
variind pînă la 6 — 7 db (Luscher, Greiner Și Trinque, Aubry). ATno 
şi Luschinger au arătat că peste o anumită intensitate, creşterea progre- 
sivă a intensității nu mai este percepută. ; 

Oboseala auditivă este adesea accentuată. Discriminarea în zgo- 
mot este mai mică decît în mod normal. Sa i 

Capacitatea de localizare a sunetelor este diminuată, Pragul de 
inconfortabilitate şi dureros este urcat. Bolnavii au dificultăţi în discrimi- 
narea tonală, uneori diplacuzie sau sesizează cu întîrziere tonul într-o 
ureche față de cealaltă. 

Percepția ritmului sonor este diminuată. 

După Arnold se întîlnesc adesea fenomene de paramuzie sau amuzie. 

Proba Weber în hipoacuziile centrale nu mai are precizia celorlalte 
localizări : poate fi indiferent sau chiar paradoxal lateralizat în urechea cea, 
mai slabă. 

Cele mai importante posibilităţi de diagnostic diferențial al hipoacu- 
ziilor centrale sînt date de audiometria vocală. În hipoacuziile centrale 
se obţin întotdeauna teste de inteligibilitate neproporţionale cu cele din 
audiometria tonală, în sensul că la o coborîre nu prea mare a pragurilor li- 
minare se găsesc curbe de inteligibilitate foarte alterate. 

Bocca, Rossi, Pietrantoni, Hennebert şi alţii au pornit dela ideea că 
aria auditivă corticală are rol de sinteză, Şi au imaginat o serie de teste 
în audiometria vocală cu ajutorul cărora diferenţiază, surdităţile corti- 
cale. Testul audiometriei vocale distorsionate, voce trecută printr-un 
filtru care elimină frecvențele peste 80 db, dă la normal răspunsuri iden- 
tice pentru cele două urechi. La bolnavi cu tumori temporale, Bocca gă- 
sește perturbări mari ale auzului la urechea contralaterală. Dacă tumoarea 
nu interesează aria auditivă, curbele rămîn normale. 


Bocca Și Algazzi au mai imaginat teste de percepţie a vocii între- 
rupte, a vocii accelerate, teste de sumaţie și integrare biauriculare, care 
toate arată perturbări mari în urechea contralaterală leziunii, faţă de o 
ureche normală, sau față de urechea, homolaterală. 


Testele de memorizare verbală, repetarea unor fraze scurte într-o 
anumită ordine, testele de percepţie a mesajelor vorbite simultan cu 
intensități diferite în fiecare ureche, pe care bolnavul trebuie să le repete, 
sint teste de ordin mai mult psihologic şi cu aplicabilitate dificilă. 

„J. O. Lafon prin audiometria verbo-tonală caută să diferențieze aceste 
hipoacuzii. 0. F. Greiner şi J. O. Lafon caută „indicele auditiv de distor- 
siune vocală”, adică procentajul de foneme rău înţelese din liste special 
alcătuite. Distorsiunile spațiale, cele obținute şi după creşterea intensi- 
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Fig. 90. — Hipoacuzie tip mixt cu C.O.A. şi C.O.R. 


Hipoacuziile mixte pot avea diferite grade, mergînd pînă aproape 
de cofoză, în raport cu gradul leziunilor cohleare. 

— Acumetric sînt caracterizate prin : diminuarea egală a auzului 
vocii şoptite şi a vocii de conversaţie, auzul mai slab al tonurilor joase şi 
înalte şi mai bun al tonurilor medii la examinarea cîmpului tonal cu dia- 
pazoanele. Proba Weber este lateralizată în urechea bolnavă sau cea 
mai puţin bolnavă după cum predomină elementele de transmisie sau 
de percepţie. Proba Rinne este uşor negativă sau pozitivă darscurtată, 
transmisia osoasă fiind aproape egală cu cea aeriană. Proba Schwabach 
este mai mult sau mai puţin scurtată după importanța leziunilor coh- 
leare. Proba Bing este greu de interpretat. 

— Audiometria arată curba aeriană a pragurilor ridicată pentru 
toate frecvențele, dar mai mult pentru cele înalte. În formele avansate 
poate coborî mult sub 60 db, mergînd pînă și sub limita audiometrului. 
Curba osoasă a pragurilor este de asemenea coborîtă pentru toate frec- 
vențele sau numai pentru frecvențele înalte, păstrind însă o distanţă de 
cea aeriană, de cel puţin 20 db. 

Proba Weber are același caracter ca în acumetrie. 


Spaţiul dintre 0. O. A. și 0.0. R. este MiCŞOr t 0 
gradul leziunilor în aparatul de transmisie. 10594, D Tenor 
Audiometria vocală nu dă elemente caracteristi i 
ai e Dj racteristice, testele de inteli- 
gibilitate variind între limitele testelor din hipoacuzia, de transmisie şi 


cea cohleară, în raport i j te 
) port cu predominanța leziunilor în uree ; 
în urechea internă $ urechea medie sau 
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TIIPERACUZIA. Hiperacuzia este un fenomen de iritație a â 
rului auditiv. Hiperacuzia pură, adică o coborire anormalá a pragu 
de auz, este un fenomen extrem de rar, negat de mulți autori. Se p 
că poate fi întilnită în unele cazuri de isterie sau in stările hipnotice. Sia 
frecventă este așa-numita hiperacuzie dureroasă. Ea este mal | DTO 
blemă senzitivă decit senzorială. fe manifestă prin apariția unei dureri 
la un sunet nu prea intens, fără ca pragul de auz să fie modificat. Nu 
trebuie confundată cu senzația de inconfortabilitate sau chiar durere ia 
sunete foarte intense provocată de prezența recruitmentului în surdițăţile 
cohleare. 

Hiperacuzia dureroasă se poate întilni în paralizia facială, care se 
însoțește de paralizia stapediusului. În acest caz mecanismul muscular 
de adaptare a urechii la sunete intense nu mai funcționează normal, dato- 
rită suprimării acțiunii frenatoare a mușchiului scăriţei asupra tensorulai 
timpanului. Același lucru se poate întilni în leziunile trigeminale iri- 
tative, datorită unei hiperkinezii æ mușchiului ciocanului. 

Hiperacuzia dureroasă mai poate fi întilnită la începutul otitelor 
acute, probabil datorită iritaţiei terminaţiilor senzitive ale timpanului 
şi casei timpanului prin procesul inflamator. De asemenea relaxarea dis- 
trofică a ligamentelor lanţului osişoarelor poate deterniina hiperacuzia 
dureroasă prin diminuarea rigidității sistemului. 

Hiperacuzia dureroasă poate fi întilnită în unele isterii, excitarea 
dureroasă a timpanului putînd determina crize isterice. 


AUTOFONIA. Autofonia constă în rezonanța exagerată a propriei voci 
în ureche. Apare în leziunile aparatului de transmisie şi pare a îi datorită 
percepţiei mai bune pe cale osoasă, caracteristică acestui tip de leziune. 


DISTORSIUNILE DE TONALITATE. Distorsiunile de tonalitate, numite şi 
paracuzie sau diplacuzie binaurală, constau în faptul că un excitant 
sonor, sub forma unui ton pur, provoacă în urechea bolnavă o senzație de 
sunet cu o frecvenţă mai scăzută sau mai ridicată decît a excitantului. 
Distorsiunea tonalităţii sunetului se întilneşte în leziunile cohleare. Dacă 
este unilaterală sau cu predominanţă unilaterală, bolnavul percepe acelaşi 
ton la înălțimi diferite. În general urechea bolnavă percepe tonul mai co- 
borit decît realitatea excitantului. 

Cind paracuzia este bilaterală trece neobservată. Uneori urechea 
bolnavă percepe un ton impur ; alteori nu poate deferenţia tonurile, auzind 
game intregi sub forma unor zgomote. 

Acest tip de paracuzie se datorează deplasării pe scara tonotopică a 


membranei bazilare a punctului specific de excitație, în urma modifică- 
rilor caracteristicilor fizice ale acesteia. 


a O formă particulară de paracuzie este diplacuzia monaurală, des- 
crisă incă din 1883 de către Gradenigo şi studiată de Flattorp (1953), care 
li dă numle de „efect idiofonic”. Diplacuzia monaurală se produce în 
cursul excitării unei urechi cu un sunet pur şi se manifestă prin audiția 
unui ton pur secundar supraadăugat. Pentru ca să apară diplacuzia monau- 
a, Btimulul trebuie să depăşească pragul. Întiîi se aude sunetul pur, apoi 

4 0 intensitate mai mare se aud două sunete, pentru ca la o intensitate 
i mai mare să se audă din nou numai sunetul prim. 
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RCnOACUZIA. Este o perturbare a auzului în care Sunetele Pon 
de ureche sînt urmate, după un timp scurt, de al doilea m . de = a l 
tate mai slabă şi de tonalitate mai ridicată, ca un ecou. Liste g 
monoauriculară, intermitentă şi dispare spontan, 


PARAGUZIA WILLIS. Unii bolnavi cu hipoacuzie detip transmisie afirmă 
că înțeleg vorbirea mult mai bine în mediu zgomotos (în i în air 
într-o sală zgomotoasă), decit într-o camera fără eari A i a 
întimeşte mai frecvent în otospongioză, unii autori soco in i pa tinta 
monic. Poate îi întîlnit mai rar şi tardiv în timpanoscler oze. ru: er 
poate exista în hipoacuzii de percepţie. Explicaţia patogenică este icilă, 

Bolnavul cu o curbă a pragurilor la 55—60 db nu suferă efectul de 
mască a zeomotului în aceeaşi măsură ca un om sănătos şi aparent pare că 


aude mai bine în zgomot. 


DISTORSIUNILE DE INTENSITATE (RECRUITMENTUL). În unele cazuri 
patologice urechea percepe mai puternic decît normal sunetele de inten- 
sitate mare, în timp ce sunetele de intensitate mică sînt percepute la un 

e ridicat. 
r Acest fenomen paradoxal de întărire a sunetelor în momentul trans- 
formării lor din vibrație în senzație sonoră, a fost descris de Fowler în 
1936 şi denumit de către el recruitment. So 

Fowler şi Lorente de No au dat, în 1939, o explicaţie recruitmentului, 
atribuindu-l leziunii unei părţi a celulelor neuro-senzoriale sau a unei părți 
din terminaţiile nervului acustic. Această distrugere parțială a elemen- 
telor receptive ar face ca sunetele slabe să se audă la un prag mai 
ridicat (hipoacuzie), în timp ce sunetele foarte puternice ar determina 
saturarea rapidă a elementelor neuro-senzoriale rămase și respectiv 
excitarea tuturor celulelor nucleilor acustici de partea bolnavă, egali- 
zind senzaţia sonoră cu cea din partea sănătoasă. Dix, Hallpike şi Hood 
au atribuit recruitmentul unei dezordini în emisia potenţialilor micro- 
îonici cohleari. 


ACUFENELE (ZGOMOTELE AURICULARE). Vom cuprinde sub denumirea 
de acufene senzațiile auditive care apar în afara oricărui sunet transmis 
prin aerul înconjurător. 

Denumirea de acufene a fost dată de Gelle în 1882 şi de atunci au 
fost obiectul a numeroase cercetări. Monografia lui S. Hicquet şi M. von 
Eyck publicată în 1953, constituie o bună punere la punct a problemei 
şi ne vom folosi de ea în expunerea acestui capitol. 

Acufenele se întîlnesc ca simptom în majoritatea bolilor auriculare ; 
dar în afara acufenelor patologice, urechea percepe în mod normal zgomote 
subiective fiziologice. 

Zgomotele fiziologice. Existența acestor zgomote fiziologice a fost 
mult discutată. 

S-a pus problema dacă aceste zgomote nu sînt totuşi zgomote din 
mediul înconjurător. Zwaardemaker, în 1905, cu ajutorul unei cabine 
insonore, a demonstrat că în linişte absolută urechea normală aude zgo- 
mot, acesta apărind după o perioadă de adaptare. După el zgomotele per- 
cepute spontan de urechea normală sînt de două feluri : un zgomot asemă- 
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nător unui fişiit uşor, continuu, influențat de oboseala fizică sau intelec- 
tuală, perceput de toți normalii şi un alt zgomot asemănator sunetelor 
emise de greier, la o tonalitate de 2 400 dv, perceput inconstant numai de 
unii oameni normali. 

Percepția zgomotelor fiziologice spontane este astăzi perfect de- 
monstrată în cabinele insonore moderne, în care zgomotul ambiant este 
redus numai la cîțiva decibeli. În aer liber acest zgomot spontan, de inten- 
sitate mică, este mascat de zgomotul ambiant, care are minimum 35 db. 

Asupra genezei zgomotelor fiziologice s-au emis ipoteze încă in- 
complet verificate. Schaefer (1909) le atribuie fenomenelor biochimice de 
la nivelul celulelor senzoriale sau a neuronilor. Urbantschitsch le atribuie 
o originie vasculară sau musculară. Preyer consideră că se datoresce mo- 
dificărilor puţin importante ale presiunii endolabirintice sau modifică- 
rilor circulaţiei sanguine. Zwaardemaker crede că sînt datorite unei iri- 
taţii pe toată membrana bazilară cu maximum la 2 048 dv. Fowler (1944) 
consideră că acufenele vibratorii au o origine mecanică, în zgomotele 
somatice, iar acufenele nevibratorii s-ar datora excitaţiei biochimice a 
urechii interne sau a nervului acustic. Hicquet și von Eyck cred posibilă 
formarea acufenelor fiziologice prin percepţia zgomotului curentului san- 
guin în capilarele cohleei, datorită dezechilibrului static sau funcțional 
provocat în urechea internă de absența percepţiei zgomotului de fond, 
sau modificărilor metabolice provocate de starea de nelinişte dată de 
liniștea absolută. De Vries (1948), studiind mișcările browniene în lichi- 
dul endolimfatic, a găsit că sînt cam de acelaşi ordin de mărime pe care 
Békésy l-a găsit în mișcările membranei bazilare excitate la prag de frec- 
venţe între 2 000 — 3 000 dv. 


Existenţa zgomotelor spontane fiziologice nu are nici o importanță 


etic. Studiul lor însă poate arunca o lumină asupra acufenelor pa- 
ologice, 


Acufenele patologice. Limita dintre normal şi patologic este aici 
greu de definit. Orice om normal poate avea la un moment dat acufene 
pasagere, de intensitate variabilă, care țin de la cîteva secunde la cîteva 
minute. Cind însă durata lor este mai lungă, cînd intensitatea devine je- 
nantă pentru bolnav, ele pot fi socotite patologice. 

Atkinson (1947) clasifică acufenele patologice în două grupe: 
1) acufene extrinseci, care iau naştere în afara analizorului auditiv şi 
2) acufene intrinseci, care iau naştere într-o alterare a analizorului audi- 
tiv, însoțite totdeauna de hipoacuzie. 

Goodhill (1953) clasifică acufenele în : 1) craniene, difuze, probabil 
datorite alterării circulației endocraniene; 2) auriculare (obiective Şi 
Bubiective). 


În capitolul de faţă vom împărţi acufenele patologice în obiective 
51 subiective, 

Acufenele patologice obiective, numite şi extrin- 
seci sau vibratorii, se întîlnesc relativ rar, Analizorul acustic este indemn. 
Totuşi este posibil ca auzul să fie jenat de mascarea pe care o produe 
acufenele, el revenind la normal după încetarea lor. Acufenele obiective 
sint auzite și de examinator şi pot fi datorite mai multor cauze : 
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1) Zgomote provocate de spasme ale muşehilor urechii sau m 
chilor vecini: mușchiul stapedius, muschiul ciocanului, sau perista ilin 
extern. Patogenia acestor spasmo nu este elucidată, Zgomotul ar e carac- 
terul celui produs de ploaie pe un acoperiş de tablă ; este uneori inter mi- 
tent, de tonalitate joasă. Am întâlnit cazuri in care dispărea cind bolnavul 
deschidea larg gura. Spasmul mugehiului stapedius este pus in evidenţă 
atunci cînd coincide cu al altui muşchi inervat; de facial. Spasmul peri- 
stafilinului extern coincide cu un nistagmus velo-palatin. i 

2) Zeomotele vasculare sint; cauza celor mai frecvente acufene obiec- 
tive. Se pot întilni în anevrisme arteriale, malformații arteriale, anevris- 
mul arterio-venos, malformații venoase, stenoza carotidei sau a altor 
artere endocraniene, arterioscleroza bazilarei. 

Zgomotele pot fi ritmice, pulsatile sau sub formă de suflu în lezi- 
unile arteriale ; continui, cu caracter de frecare în leziunile venoase. U ne- 
ori dispar în anumite poziţii ale capului sau la compresiunea, pe jugulară. 

3) Zgomotele tubare apar în catarul cronic al trompe! Eustache şi 
sînt provocate de deschiderea trompei la fiecare deglutiție. 

4) Zgomotele articulare apar în masticaţie şi sînt provocate de 
frecarea suprafeţelor articulare în articulaţia temporomandibulară. 

Acufenele patologice subiective, numite şi intrin- 
seci sau nevribratorii, sînt; descrise de bolnavi ca o vijiitură, un sunet de 
sirenă, pocnituri ritmice, zgomotul unei maşini cu aburi ete. Uneori sint 
greu de comparat cu zgomotele cunoscute în viaţa zilnică. Pot fi con- 
tnui sau discontinui, regulate sau neregulate, cu tonuri simple sau com- 
plexe, fixe sau variabile. Pot apărea unilateral sau bilateral. Ele pot ac- 
centua hipoacuzia prin efectul de mască pe care îl produc. Este posibil 
însă, şi procesul invers : accentuarea hipoacuziei să facă mai evidente acu- 
fenele datorită înlăturării zgomotului de fond. Forbes explică accentuarea 
hipoacuziei de către acufene prin „fenomenul liniei ocupate” ; celulele 
și fibrele nervoase care sînt în acţiune la un anumit excitant intrinsec 
nu mai pot răspunde la o excitație sonoră externă. 

Ponalitatea acufenelor este cuprinsă între 2 048 — 4 096 dv, cores- 
punzînd zonei de sensibilitate maximă a urechii. 

Acufenele subiective se întîlnesc în majoritatea bolilor auriculare 
în proporţie de 50 — 80%. Patogenia lor este puţin cunoscută. Ea este 
în funcţie de boala auriculară. 

în bolile urechii externe (dop de cerumen sau epitelial, corpi străini), 
se poate ca acufenele să apară datorită compresiunii exercitată pe timpan, 
transmisă la urechea internă care provoacă o hipertensiune a lichidelor 
labirintice cu excitarea celulelor senzoriale. 

După altă ipoteză s-ar datora acţiunii depresive asupra ferestrei 
ovale care provoacă o întărire a senzaţiei auditive şi tace auzibile zgo- 
motele fiziologice. Ar fi posibil ca aculenele să rezulte dintr-o întărire, 
provocată de camera de rezonanţă creată de cerumen, a zgomotelor 
fiziologice. 

În bolile urechii medii acutenele apar mai frecvent în otitele cata- 
rale, otitele acute supurate, timpano-scleroze, otospongioză şi mai rar 
în otitele medii supurate cronice. Lempert atribuie acutenele în afecţi- 
unile inflamatorii ale urechii procesului de ganglionită a plexului timpanic 
şi uneori iritaţiei plexului carotidian, care este anastomozat cu nervul 
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Jacobson, nervul principal al plexului timpanic, ramură din glosofa- 
ringian. Rosen a provocat aculene experimental prin excitarea electrică 
a nervului coarda timpanului. Sue 
în cazul otitelor catarale, a timpanosclerozelor și otospongiozei 
Hicquet şi von Eyck cred că acutenele se datorese întăririi conducerii 
osoase care fac auzibile zgomotele fiziologice. 
în bolile urechii interne şi ale segmentului nervos al analizorului 
auditiv, acutenele se datorese unor stimuli nespecifici, nevibratori. Acu- 
fenele în leziunile cohleare au fost atribuite de unii persistenței anormale 
a acetilcolinei care prin hiperproducţie sau nedistrugerea el ar exista 
continuu în organul Corti (admiţînd că intermediarul între stimulul me- 
canic şi influxul nervos ar fi acetilcolina). ; 
Davis explică patogeneza acufenelor prin faptul că unele celule ȘI 
fibre nervoase, din cauza procesului patologic, devin hipersensibile şi 
întrețin permanent un influx nervos. 
S. H. Mygind consideră că acufenele se datoresc unei dislocări carac- 
teristice între celulele ciliate. şi celulele Deiters. Această dislocare este 
provocată de un edem celular rezultat în urma unei staze capilare. 


După Hicquet şi von Eyck geneza acufenelor în aceste cazuri ar 
trebui căutată în dereglările metabolismului endocrin sau nutritiv care 
ar provoca un dezechilibru vagosimpatic şi tulburări vasculare, cu o stare 
de toxicoză endolabirintică. Acţiunea toxică se manifestă mai mult în 
zonele cele mai vulnerabile ale membranei bazilare, adică în zona frec- 
venţelor 2 000 — 4 000 dv. În cazul traumatismelor şi comoţiilor labi- 
rintice, Hilding (1953) a emis ipoteza căderii membranei tectoria în zona 
marginală și stimulării continui a celulelor ciliate prin această atingere 
a membranei. Cam în acelaşi fel explică acutenele în presbiacuzie. 

Acutfenele produse în alergie s-ar datora fie tulburărilor circulatorii, 
fie producerii unei endotoxine în urma reacției antigen-anticorp. 

Originea unor acufene poate să fie reiîlexă, în urma unor leziuni 
de vecinătate (conduct, ochi, nas, mandibulă) sau îndepărtate (cervicale, 
gastro-intestinale, genitale). 

Apariţia acutenelor nu este legată numai de cohlee. Labirintecto- 
mia în unele cazuri nu duce la dispariţia lor. 

Patogenia acufenelor de origine centrală este şi mai obscură. Acu- 
fenele de origine centrală sînt mai neprecise, localizate în ureche san în 
tot capul. Unilaterale în leziunile de unghi ponto-cerebelos, sînt bila- 
terale, inconstante şi variabile în leziunile centrale. 


PIZIOPATOLOGIA ȘI SRMIOLOGIA 
ANALIZORULUI VESTIBULAR 
Tulburarea funcției analizorului vestibular 


se manifestă clinic prin 
simptome variate subiective și obiective, precum și prin Sua de 
ordin vegetativ, 


SIMPTOME SUBIECTIVE.  Vertijul sa j 
| "0 „ Vertiju u ameţeala. De multe ori, în 
literatura de specialitate, noţiunea de vertij este diferit înţeleasă, : 
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a conştientă a unei tulbu- 


Hughling Jackson ìl defineşte drept stare 
rări de coordonare motrice. eta > 

Jainger Stewart înţelege prin vertij senzația de rA a 
poziţiei proprii în spaţiu, raportată la obiectele înconjura soare. > 

Grasset îl consideră o senzație falsă, alcătuită din două senzații 
olementare : o senzaţie de deplasare a corpului în raport cu obiectele incon 
jurătoare şi o senzaţie de pierdere de echilibru. Trebuie qiteren pie e 
zaţia de pierdere a echilibrului, care este pur subiectivă, de pierderea 
reală a echilibrului, care duce la cădere, cea de a doua, intrând în cadrul 
reacţiilor reflexe vestibulare obiective. Vertijul poate coexista cu tulbu- 
rările de echilibru, dar nu trebuie confundat cu acestea. 

După Garcin putem defini vertijul drept o senzație falsă de depla- 
sare a propriei persoane sau a reperelor din jur, cu neputinta de a aprecia 
exact poziția corpului în spațiu şi însoţită de o stare psihică de rău nede- 
finibilă, care uneori poate merge pînă la anxietate. a 

Vertijul trebuie de la început diferențiat de absența comițială, de 
lipotimie (care poate cuprinde în ea şi senzația vertiginoasă, dar este mal 
complexă), de obnubilările vizuale date de spasmele vasculare retiniene. 

Bolnavul cu vertij îşi păstrează cunoștința. Excepţional excitaţiile 
vestibulare mari pot să dea, pe lîngă vertij şi celelalte simptome vesti- 
bulare şi pierdere de cunoştinţă datorită stării de colaps pe care o provoacă, 


în vertij există totdeauna senzaţia de deplasare. Bolnavul poate 
avea senzaţia că obiectele din jur se mişcă în raport cu el (vertij obiectiv 
sau vizual), sau că se mişcă el însuși în raport cu obiectele din jur (vertij 
subiectiv sau somatic). Pot exista ambele senzaţii şi atunci mişcarea obiec- 
telor este inversă mişcării bolnavului. Senzaţia de deplasare poate îi în 
sens orizontal (rotatoriu), mai rar în sens sagital (senzaţie de oscilație), 
senzație de cădere în gol şi de ridicare în sus sau de oscilaţii laterale. Cu 
ochii închişi bolnavul localizează senzaţia la nivelul orbitelor. 


Vertijul poate apărea spontan sau la mişcare. Apariţia spontană 
trebuie legată de o dereglare în emisia potenţialelor spontane din macu- 
lele și crestele vestibulare. Dacă apare la o mișcare fiziologică a capului, 
originea lui trebuie legată de o modificare a excitabilităţii canalelor semi- 
circulare ; dacă apare într-o anumită poziţie a capului (vertijul de pozi-- 
ție), trebuie legat de modificarea excitabilităţii maculelor utriculare şi 
poate gi saculare. 


_Be întilnește vertijul în bolile vestibulului periferic, ale nervului 
vestibular şi ale nucleilor vestibulari. Nu se poate face o delimitare netă 
a vertijului după topografia leziunii. În general se poate spune că vertijul 
periferic este net, apare în crize de lungă durată, concordă cu celelalte 
semne vestibulare (vezi labirintitele, sindromul Meniăre), în timp ce vertijul 
de ogne centrală este în general frust, în crize de scurtă durată, are 
mai mult caracterul de dezechilibru, nu concordă cu celelalte semne ves- 
tibulare, 

Be poate întilni vertij tipi ti ~ înt AE WAEN 
pal pa di ALE, ver tij tipio vestibular într-o sorie de afecțiuni ne- 
bular : jr hal ar n centrii care sint în conexiune cu sistemul vesti- 
r ohe : talamus, nucleul roşu, tasciculul longitudinal posterior, 

„cerebrală sau în boli eondocraniene care se repercută şi asupra sis- 
temului vestibular, precum şi în sindr ii ear cd | al ei 
lar, p și în sindromul de hipertensiune intracraniană. 
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O serie de boli generale: cardiovasculare, hepatice, de nutriţie Sau 
endocrine, se pot însoţi de vertij. În toate aceste boli vertijul poate fi 
explicat patogenice numai prin interesarea într-un mod sau altul % sis- 
temului vestibular : pe cale vasculară (de exemplu în hipertensiunea arte- 
vială), pe cale metabolică (de exemplu în hepatite) etc. 

Sensibilitatea vestibulară la excitaţii extero- sau interoceptive este 
foarte variată de la individ la individ şi la acelaşi individ în funcţie de 
variatele stări fiziologice. La indivizii cu un sistem vestibular sensibil 
în mod deosebit, poate apărea normal vertijul optic, vertij care aparo 
atunci cînd priveşte un obiect în mişcare circulară sau oscilatorie (serîn- 
ciob, o barcă pe valuri sau numai imaginea, acestora pe ecranul cinema- 
togratic). 

în unele boli oculare: glaucom, astigmatism, diplopie. oculo-mo- 
torie, se poate întîlni vertijul optic. Fischer a provocat vertij prin exci- 
tarea căilor optice. De asemenea, excitanți puternici olfactivi : pariu- 
muri puternice pot provoca vertij, fără să fie vorba de o intoxicație prin 
aspirarea unor vapori toxici. Și în aceste cazuri vertijul este tot o reacţie 
vestibulară. O excitație puternică a unei zone corticale (optică sau olfac- 
tivă) determină pe calea conexiunilor intercorticale excitarea cortexului 
vestibular şi deci senzaţia de vertij. 

Vertijul datorit unei leziuni organice sau unei iritaţii a sistemului 
vestibular se însoţeşte întotdeauna de o stare psihică greu de definit : 
neliniște, anxietate. Sînt însă cazuri de vertij care apar la o excitație 
pur psihică. Printre acestea se poate socoti vertijul de înălţime, care apare 
datorită reprezentării pericolului de a cădea. De asemenea poate apărea 
vertijul în urma unei emoţii puternice. În aceste cazuri este vorba în gene- 
ral de indivizi cu o constituţie psihică deosebită. Paralel cu vertijul apar 
de obicei în aceste cazuri şi tulburări vasomotorii generale. Este greu de 
afirmat însă că vertijul ar fi provocat de aceste tulburări, avînd în vedere 
intensitatea lor slabă şi rezistența vestibulului la modificările bruște 
vasculare. Este mai acceptabilă explicarea vertijului psihic prin feno- 
menele de iradiere corticală a focarului de excitație, care cuprinde şi cen- 
trii corticali vestibulari. 

„Mecanismul de producere al vertijului este greu de explicat dato- 
rită cunoștințelor morto-tiziologice încă insuticiente. Este sigur că ver- 
tijul apare numai după o excitație mai intensă a vestibulului, are deci 
un prag ridicat. Pragul variază, în anumite limite, de la om la om. Acest 
fapt presupune existenţa unor căi complexe cu mai mulți neuroni (P. von 
Gehuchten). 

André Thomas și Ajuriaguerra au emis următoarea ipoteză asupra 
mecanismului vertijului : aparatul vestibular este mai ales analitic şi 
nu are proprietăţi sintetice ; el exercită o acţiune tonică asupra mușchilor, 
foarte complicată, într-o combinaţie sinergică fiecărui vestibul şi fie- 
cărui grup de canale semicirculare în parte, Toate grupele sinergice de 
muşchi sint dirijate de atitudinea capului şi de mişcările capului. Anumite 
poziţii sau mişcări ale capului determină variaţii de tonus muscular în 
anumite grupe musculare, Variaţiile de tonus din muşchi dau nastere 
unor incitaţii care sînt înregistrate în centrii superiori, probabil în ontas 
ASI ele se intilnesc cu incitaţiile oaro vin din atitudinea segmentară, ou 

care vin din mișcări și cu cele vizuale. Se pot produce însă variații 
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rmină mişcări compensatorii, totuși 
ă. În mod normal între toate aceste 
tice, optice, există o armonie. 


Atunci cînd această armonie se rupe, se produce vertijul. 


de tonus, care, fiind sub prag, nu dete 
aceste variații sînt înregistrate in scoarț 
aferente tonice musculare, mioartrochine 


SIMPTOME OBIECTIVE. Nistagmusul spontan. Nistagmusul este o 
mişcare clonică a globilor oculari formată dintr-o secusă lentă (deviație 
lentă a globilor oculari într-un sens) şi o secusă rapidă (revenire la poziția 
iniţială printr-o mișcare rapidă). a 

Nistamgusul fiziologic apare numai în privirea extrem laterală, bila- 
teral, sau în efortul de a fixa un obiect. Este în general trecător. Nu apare 
cu ochelarii lui Bartels sau Frenzel. 

Nistagmusul voluntar, foarte rar întùnit, este de scurtă durată. 

Nistagmusul minerilor este orizontal-rotator, apare numai cu pri- 
virea în sus şi pare a fi datorit poziției de lucru a minerilor. 

Nistagmusul vestibular se realizează anatomic prin intermediul sis- 
temului vestibulo-oculogir. Fibrele pornind din nucleii vestibulari bul- 
bari trec prin fasciculul longitudinal posterior homolateral şi heterolateral 
şi ajung la centrii oculo-motori din mezencefal. Există foarte probabil 
cîte un centru al mișcărilor orizontale, verticale (în sus şi în jos) și rota- 
torii. Situarea acestor centri în mezencefal nu este încă precizată. Ei 
sînt, în conexiune cu nucleii perechilor oculomotorii. Astfel, centrul miş- 
cărilor orizontale acţionează asupra nucleului nervului oculomotor ex- 
tern (VI) pe de o parte şi asupra fibrelor din nucleul oculomotor comun 
care inervează mușchiul drept intern de cealaltă parte, determinind secusa 
lentă. Ea corespunde unei incitaţii constante. Globul ocular deviază lent 
pînă cînd intervine o contracție bruscă a antagoniştilor care determină 
secusa rapidă. 

Cauza secusei rapide a fost mult discutată. Bartels consideră că se 
datoreşte jocului dintre cei doi nuclei abducens, sau între un muşchi 
drept extern şi muşchiul drept intern opus, comparabil clonusului mus- 
cular din leziunile căilor corticospinale. 

Bazat pe faptul că nistagmusul persistă după lezarea nucleului 
III și IV, De Kleyn afirmă că este suficient pentru producerea nistag- 
musului numai nucleul VI. Nistagmusul ar depinde deci numai de muş- 
chiul drept extern în care s-ar produce pe rînd componenta lentă şi cea 
rapidă. 

„AM. Di Giorgia (1953), studiind activitatea mușchilor oculari în 
nistagmusul de diferite origini, a constatat prin miogratie că în nistag- 
musul provocat de excitarea scoarţei pe o zonă parieto-occipitală actio- 
nează toţi mușchii globului ocular. Bxcitația termică labirintico deter- 
mină o activitate fazică în toţi muşchii globului. 

„Giulio și Toselli, Lorente de No au constatat la cobai şi iepuri în 
rotație interesarea cuplului mușchilor drept intern şi extern şi variații 
tonice în ceilalți muschi. 

În același sens Van Gohuchten consideră nistagmusul ox o mişcare 


oculogiră sincronă care se poate realiza tinind seama că fiecare sistem 
vestibular este legat de centrii oculo-giri din ambele părți. 
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Rămiîne încă discutabilă originea iritativă sau paralitică a nistag- 
musului. Koenig, bazat pe faptul că punînd cristale de cocaină pe canalul 
semicircular apare nistagmus, în acelaşi timp cu anestezia labirintului, 
conchide originea paralitică a nistagmusului (citat de Barré). Barre a 
emis ipoteza în care consideră majoritatea tulburărilor vestibulare — Şi 
deci şi nistagmusul — ca expresie a unei iritaţii şi nu a unei paralizii, 
chiar atunci cînd este vorba de o secţiune a unui segment din aparatul 
vestibular. 

După sensul mişcărilor, nistagmusul poate aig 

— orizontal, întîlnit în leziunile vestibulare periferice şi centrale ; 

— orizontal-rotator, întîlnit cu predominanță în leziunile periferice ; 

— rotator în sens orar sau antiorar, se întilnește rar, cu predomi- 
nanță în leziunile centrale ; E 

— vertical, în sus sau în jos, este întotdeauna de origine centrală ; 

— oblic, se întilneşte rar, arată o leziune centrală. 


Nistagmusul poate fi spontan, cînd apare în privirea directă sau 
relevat în anumite condiţii: modificarea direcţiei privirii, modificarea 
poziţiei capului ete. Nistagmusul în privirea laterală poate fi de gradul I, 
„cînd apare în privirea laterală de 45*de planul sagital median ; de gradul 

al II-lea cînd se menţine şi în privirea directă ; de gradul al III-lea, cînd 
se menţine în privirea laterală de partea opusă secusei rapide. 

Nistagmusul periferie bate întotdeauna de o singură parte. 

Nistagmusul central poate fi multiplu ca formă (orizontal într-o 
parte, rotator în alta, vertical în sus etc.). Uneori nistagmusul multiplu 
este predominant într-o direcţie. 


Nistagmusul de convergență apare în privirea convergentă. 


Nistagmusul latent apare atunci cînd un ochi este acoperit şi bate 
de partea opusă a acestuia. 


Nistagmusul retraciorius constă într-o mişcare ritmică de retracţie 
a globilor oculari. Este excepţional, de origine centrală şi cu patogenie 
necunoscută. 

Nistagmusul de poziţie este relativ frecvent întîlnit. Este întot- 
deauna însoţit de vertij. A fost studiat de Nylen, care îl considera întot- 
deauna, central. Alți autori, printre care Aubry și Bouchet, îi atribuie ori- 
gine periferică sau centrală. După aceşti autori sînt patru tipuri de nis- 
tagmus de poziţie : 

— tipul I, în care nistagmusul spontan îşi schimbă sensul într-o 
anumită poziţie a capului; 
le T pipni al Ten, in care nistaegmusul spontan de gradul I se tă- 

și devine și de gradul al II-lea şi al III-lea într- ită iti 
a g gT ea § I-lea într-o anumită poziție 

— tipul al III-lea, în care nistagmusul este absent în poziţia nor- 
mală a capului și apare numai într-o anumită poziție ; : 

— tipul al IV-lea, în care nistagmusul apare numai în poziți 
(decubit dorsal cu capul atirnînd în gol), : pom Re Mon 

Nistagmusul optio, numit gi og ineti y i câ $ 

/ și opto-cinetic, apare atunci cînd och 
Privese corpuri în mișcare (pe fereastra unui tren sau benzile albe şi ies 
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eck). El este un răspuns fiziologie exteroceptiv 
exterior prin impulsuri optice de 
Elder), Poate fi orizontal, de direcţie inversă 
cînd, obiectele se mişcă in 


de pe cilindrul lui Baldenweck : 
care compensează mișcările din mediul 
origine cerebrală (Duke- 
sensului mişcării obiectelor, său vertical, 


acest plan. eta A, it a 
Nistagmusul congenital nu este propriu-zis un nistagmus. Globii 


sulari au o miscare pendulară spre dreapta și spre stinga, egală, ritmică, 
iat E REN Are uneori caracter familial. Patogenia lui 
nu este cunoscută. ? 

i Aem pita nistagmusului congenital este nistagmusul orbilor. 

Mişcarea compensatorie a globilor oculari (contra-rotație, Gegen- 
rollung) a fost descrisă de Barany și a fost atribuită otoliţilor utriculari. 
Dacă se înclină capul spre stînga, globii oculari execută o rotație spre 
dreapta, pe axul lor, iar cînd se aduce capul la loc, ochii se întorc. : 

Magnus și de Kleyn au arătat că şi reflexe statice pornind din regi- 
unea gitului pot da ochilor această mișcare. Pentru a obține mișcarea 
compensatorie pur vestibulară este necesară înclinarea corpului și capului 
în bloc. 

Dezechilibrul. Echilibrul este asigurat de sensibilitatea propriocep- 
tivă inconştientă şi vestibul; vederea are un rol corector. La om rolul 
principal este deţinut de sensibilitatea proprioceptivă inconștientă. Tul- 
burările vestibulare pot da însă stări importante de dezechilibru, cu oarecare 
caractere particulare. 

în leziunile vestibulare periferice dezechilibrul constă în tendința 
de cădere de partea vestibulului hipovalent (de aceeaşi parte cu deviația 
seomentară şi cu secusa lentă a nistagmusului), indiferent de poziţia 
capului. Unii bolnavi descriu senzația ca o forță care îi atrage sau îi împinge 
într-o direcţie. Bolnavii se clatină în mers. Sint bolnavi care au o foarte 
discretă tulburare de mers, abia perceptibilă la examen, dar care se pling 
insistent; de senzaţie de dezechilibru (suprapercepția Bonnier). Alţii ajung 
la o veritabilă stare anxioasă sau agarofobie. În unele cazuri tulburarea 
de echilibru se manifestă printr-o „înmuiere” bruscă a ambelor membre 
inferioare ; bolnavul cade, însă este conștient și se ridică imediat. 

În leziunile centrale, în general dezechilibrul este mai accentuat 
decit vertijul. Este mai neregulat ; bolnavul oscilează în toate sensurile. 
Înclinarea, gi căderea, corpului poate fi disarmonică. De multe ori deze- 
chilibrul este în sens antero-posterior. El nu urmează modificările de 
poziţie ale capului. 

Devierea segmentară (descrisă în cadrul examenului vestibular) 
pare a fi datorită modificării tonusului muscular printr-un reflex vestibulo- 
spinal (Hautant). 

În sindromul vestibular periferic devierea brațelor este bilaterală, 
întotdeauna în direcţia secusei lente a nistagmusului, 

În sindromul vestibular provocat de leziuni ale segmentului nervos, 
devierea brațelor poate fi disarmonică, de partea secusei rapide a nistag- 
eae Ă porte fi bilaterală, dar de cele mai multe ori este unilaterală de 
ea pinay | Brajele pot devia în plan orizontal sau în plan vertical. 

rea în pus poate fi considerată vestibulară ; cea în jos poate fi pro- 
vocată și de o tulburare piramidală, 
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Devierea spontană a brațelor poate fi considerată ca un semn de 
iritație a aparatului vestibular, Tulburarea devierii provocate după exci- 
tarea calorică sau rotatorie a unui vestibul poate fi considerată ca un 
semn de deficit vestibular (Hautant). 


TULBURĂRI VEGETATIVE. Tulburările vegetative însoțesc sindromul 

natie şi nu apar în stările de dezechilibru datorite altor leziuni, 
ot fi: 

a) vasomotorii : paloare, transpiraţii, tahicardie, modificarea ten- 
siunii arteriale ; 

b) digestive : greață, vărsături, diaree. 

În general, tulburările vegetative sînt accentuate în sindromul peri- 
feric şi minime în cel central. 


AFECȚIUNILE URECHII EXTERNE 


MALFORMAȚIILE URECHII EXTERNE 


Malformațiile urechii externe cuprind malformațiile pavilionului şi 
ale conductului auditiv extern și pot fi congenitale sau dobîndite. Mal- 
formaţiile congenitale de datorese unor anomalii în dezvoltarea embrio- 
genetică a aparatului auditiv. 

Maltormaţiile urechii sînt asociate uneori şi cu alte anomalii ca : 
atrofii mandibulare (disostoza mandibulară Nager şi Régnier), disostoza 
cranio-facială Crouzon, gura de lup, paralizii faciale etc., rezultînd de ase- 
menea din tulburări în embriogeneza aparatului branhial (G. Portmann). 
Alţi autori consideră că în apariția acestor anomalii pot juca un rol și 
traumatismele şi infecțiile din viața intrauterină. 


MALFORMAȚIILE PAVILIONULUI 


„___J. L. Robin clasifică malformaţiile urechii externe astfel : agenezii 
i distrucții parțiale ale pavilionului ; agenezii şi distrucţii totale ale pavi- 
lionului ; anomalii de formă; anomalii de poziţie; anomalii de număr. 


URECHEA ÎN ANSĂ sau urechea decolată (J. L. Robin) constă în 

îndepărtarea exagerată a pavilionului de peretele osos, astfel încît pavi- 
lionul pare inserat perpendicular. J. L. Robin descrie două tipuri de 
urechi decolate : urechi decolate total, care se datorese unei măriri a 
unghiului conduct — pavilion (unghiul «) şi urechi decolate parțial, dato- 
rite unei absenţe a repliului antehelixului (unghiul 6). 
? Tratamentul este chirurgical și constă în corectarea estetică a pavi- 
ionului, Tehnica este următoarea : după ce se decolează şi se rezecă o 
porțiune eliptică cutanată din pavilionul şi tegumentele retroauriculare, 
se rezecă și o porţiune — după necesitate — din cartilajul pavilionului, 
maci Ce permite repunerea pavilionului într-o poziţie normală. R. Maduro 
pi e erc recomandă conservarea rădăcinii helixului şi antehelixului pen- 
ru a păstra astfel un relief normal concăi (tig. 91—96). ] 
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Fig. 91. — Traseul Fig. 92. — Traseul inci- Fig. 93. 


— Decolarea sub- 


inciziei. ziei urcă mai mult sau pericondrală posterior. 


mai puţin sus spre mar- 
ginea superioară a pa- 
vilionului. 


pericondrală anterior. 


Fig. 95, — Cele două rădăcini ale helixului și anti- 
helixului sint conservate, 


Fig. 94. — Decolarea sub- 


Fig, 96. — Suturi, 
drenaj. 


MACROTIA prezintă pavilionul mărit de volum, avind un aspect 
dizgraţios şi adesea însoţeşte şi o ureche în ansa. Pavilionul poate fi mărit, 
în toate diametrele sale, sau numai în porțiunea superioara. A 

Tratamentul este chirurgical şi procedeele diferă după autori. Pro- 
cedeul clasic constă în efectuarea unei rezecţii cuneiforme a unui lambou 


Fig. 97. — Rezecţia Fig. 98. — Secţiu- Fig. 99. — Excizii 
cuneiformă a pavi- nea unui lambou complementare. 
lionului. triunghiular. 


Fig. 100. — Tratamentul chirurgical al microtiei. 


triunghiular cu baza la periferia pavilionului şi virful îndreptat către 
concă, Această rezecţie poate fi completată, pentru a se obţine un pavi- 
líon de dimensiuni normale, excizîndu-se alte două mici lambouri cunei- 
forme perpendiculare pe axa primei incizii (procedeul de exereză în stea 
al lui Cocheril). i 


MICROTIA prezintă un pavilion mic, atrofiat, ca un mugure carti- 
Jlaginos. Corectarea estetică se face după diferite tehnici chirurgicale : 
sint necesare operaţii plastice succesive foarte complexe şi dificil de exe- 
cutat, Be pot folosi lambouri cutanate pediculate, prelevate din regiunea 
retro-auriculară gi basculate pe timpan, 
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POLIOTIA se ca aterizează prin prezenţa unor pavilioane multi- 
le, de forma unor mici muguri cartilaginoşi subcutanaţi. Cel mai adesea 


se localizează în regiunea pretragiană. 


Tratamentul este chirurgical gi 


constă. în ablaţia acestor cartilagii rudimentare. 


DIVIZIUNEA LOBULUI (bifidita- 
tea sau coloboma lobulului). Afec- 
țiunea poate fi congenitală sau do- 
pîndită în urma unor plăgi trauma- 
tice (la femeile care poartă cercei). 
Cînd este congenitală se datorește 
dezvoltării unuia din cei trei muguri 
ai celui de-al doilea arc branhial, 
care poate fi bifid. 

Tratamentul constă în sutura 
celor două porţiuni după o prealabi- 
lă avivare a plăgii. Cel mai indicat 
pare să fie procedeul lui Knapp, 


Fig. 101. — Procedeul Knapp. 


care avivează marginile plăgii, excizînd o mică porţiune astfel încît să 
se-intrice o parte în cealaltă (Maduro şi P. Clerc). 


Fig. 102, — Absența lobulului și refacerea lui (procedeul 
Sanvenero-Rosselli). 


` MUTILĂRILE PARȚIALE ALE PAVILIONULUI pot fi și congenitale, 
dar cel mai adesea survin în urma unor plăgi accidentale (muşcături, 
traumatisme). Interesează în cele mai frecvente cazuri helixul și lobulul. 
înd sînt situate la nivelul helixului, corectarea se face prin folosirea 
unor lambouri cutanate de formă cilindrică din regiunea cervicală. Ab- 
sența lobulului se corectează folosindu-se lambouri de tip indian din regi- 
unea cervicală juxtalobulară. Două procedee sînt mai indicate : pro- 
cedeul lui Sanvenero-Rosseli, care foloseşte un lambou cutanat din jurul 
inserției inferioare a pavilionului și procedeul lui Nâlaton, care excizează 
un lambou din partea inferioară a inserției lobulului şi-l resuturează, re- 


făcînd asttel aspectul lobulului. 
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HIPERTROFIA LOBULULUI se corectează chirurgical după o tehnică 
simplă. 

AGENEZIILE ŞI DISTRUCȚIILE TOTALE ALE PAVILIONULUI pot îi con- 
genitale sau dobîndite în urma unor plăgi, traumatisme, intervenţii chi- 
rurgicale, în tumori auriculare. 

Tratamentul constă în refacerea chirurgicală sau din materiale plas- 


tice a pavilionului. a 
Refacerea chirurgicală se face după două metode: prin folosirea 
de lambouri cervicale pediculate, care sînt; aduse la nivelul urechii, în- 


Fig. 103 — Refacerea lobulului urechii (procedeul Nâlaton). 


cercînd să modeleze un pavilion cu ajutorul unor grefe cartilaginoase. Se 
pot folosi şi lambouri la distanță, punîndu-se sub pielea abdomenului 
grefe cartilaginoase sau chiar pavilioane din material plastic, care sînt 
aduse ulterior la nivelul urechii prin intermediul braţelor, folosindu-se 
grefe „à Litalienne”. 

Se pot executa și pavilioane din materiale plastice, care sînt fixate 
apoi după două procedee : procedeul lui Ombrédanne (se folosesc butoane 
de argint fixate în tunele subcutanate, pe care se aplică pavilionul) sau 
se pot fixa pavilioanele cu ajutorul brațelor unor ochelari protetici. 


FISTULELE CONGENITALE (COLOBOMA AURIS) au sediul deasupra tra- 
gusului, înaintea helixului şi mai rar în şanţul retroauricular. Pot fi uni- 
laterale sau bilaterale. Fistula congenitală se formează printr-o alipire 
incompletă a primei fante branhiale. 

Tratamentul este chirurgical şi constă în extirparea totală a tra- 
iectului fistulos. Cauterizarea prin agenţi chimici sau diatermocoagu- 
larea nu este recomandabilă, deoarece nu distruge traiectul fistulos în 
totalitate și determină formarea de chisturi (Portmann). 


MALFORMAŢIILE CONDUCTULUI AUDITIV EXTERN 


Anomaliile conductului auditiv extern pot fi congenitale sau do- 
bindite. J. L. Robin le împarte în malformații rezultate dintr-o dezvol- 
tare anormală a conductului (atrezii membranoase şi atrezii osoase) şi 
anomalii de formă. 
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Atreziile membranoase îşi au sediul la nivelul istmului, unde pica 
un diafragm care obstruează parţial sau în totalitate conductul auditiv, 
în obstrucţiile totale bolnavul are auzul diminuat, = 

Atreziile osoase congenitale pot fi complete sau incom plete, coexis- 
tînd şi cu malformații ale casei (absenţa timpanului, malformații opicu- 
lare etc). : za x 

Tratamentul acestor malformații este chirurgical, 

în ceea ce priveşte anomaliile de formă, acestea, pot fi lărgiri excesive 
ale conductului (unii autori consideră că se întîlnesc frecvent în oto- 
spongioză) sau unele malformații în ceea ce privește direcţia gi curburile 
conductului. 


CORPII STRĂINI AURICULARI 


Corpii străini auriculari pot fi de origine endogenă sau exogenă, 
aceştia din urmă fiind introduși voluntar sau accidental în ureche. Be 
mai pot; clasifica în corpi străini vii sau animați și corpi străini inerți. 

Corpii străini neanimați mai frecvent întilniţi sint de origine vege- 
tală : seminţe de tot felul, boabe de porumb, mazăre, fasole. De asemenea 
pot fi pietricele, bucăţi de stofă, perle, butoni, cărbune, bucăţi de hirtie, 
meşe, tampoane de vată uitate în conduct ete. 

Corpii străini animați pot fi musculiţe, larve, urechelnițe și uneori 
ascarizi, care pătrund prin trompă. : 

Corpii străini endogeni sînt constituiți prin hipersecreţia glandelor 
ceruminoase (dopuri de cerumen) sau prin descuamări epiteliale (dopul 
epidermic). Studiul lor va fi făcut într-un capitol separat. 

Simptomatologie : semnele clinice sînt variabile fiind în funcţie de 
natura corpului străin. 

Corpii străini inerţi nu dau în cele mai multe cazuri nici o tulburare. 
Dacă au un volum mai mare, sau cînd sînt constituiți din graminee care-și 
dilată volumul prin absorbţie de apă, pot provoca o uşoară hipoacuzie 
și uneori zgomote auriculare. Dimpotrivă, corpii străini animați prezintă 
o simptomatologie subiectivă zgomotoasă. Prin mișcările pe care le face 
animalul sau insecta provoacă dureri violente bolnavului și tulburări 
reflexe accentuate (după Lannois pot apare convulsii şi uneori sincope). 
Corpul străin produce zgomote intolerabile pe timpan și uneori vertije. 

Examenul obiectiv pune cu uşurinţă diagnosticul de corp străin, 
„_ Prognosticul este în general benign, însă în anumite cazuri poate 
fi serios. Ceea ce este periculos pentru bolnav nu este corpul străin în 
sine, ci tentativele incorecte de extragere. Acestea pot provoca unele 
complicaţii grave, cum sînt lezarea timpanului sau inclavarea corpului 
străin în căsuţă, provocînd paralizii faciale şi uneori chiar labirintite. 

Tratamentul diferă după natura corpului străin. În prealabil se 
va face otoscopia şi se va preciza natura corpului străin, consistenţa gi 
sediul său în conductul auditiv. ) 
iai ro Dan Epor străini vii este necesar, în primul rînd, 

poi agem. Pentru a-i omori se recomandă fie îne- 
carea lor în ulei, fie anestezierea lor cu un tampon de cloroform aplicat 
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la intrarea în conduct. După ce s-au luat aceste măsuri, se extrage corpul 
străin prin simplă spălătură auriculară, 

În tratamentul corpilor străini inerți se încearcă inițial extracția 
lor pe cale naturală prin conduct, folosind ; 

— spălături auriculare ; dacă este un corp străin vegetal va trebui 
în prealabil să instilăm alcool absolut, deoarece aceşti corpi străini sînt 
higroscopici, se umilă şi se extrag apoi cu greutate ; 

— dacă nu reuşim să extragem corpul străin cu spălături auriculare, 
putem folosi şi unele instrumente speciale : croşete, pense, stilete. Aceste 
instrumente trebuie folosite sub controlul vederii de către specialist, cu 
multă prudenţă, pentru a nu inclava corpul străin ; 

— în cazul cînd există un corp străin inclavat şi tentativele descrise 
nu au dat rezultate, se face extracția pe cale retroauriculară. Intervenţia 
se face sub anestezie, incizia făcîndu-se în șanțul retroauricular. 


DOPUL DE CERUMEN 


Dopul de cerumen este o acumulare de secreție ceruminoasă la 
nivelul conductului auditiv extern, care poate provoca obstrucţia acestuia. 

Etiologie. Este determinat de hipersecreţia glandelor ceruminoase 
din conductul fibro-cartilaginos. Cauza acestei hipersecreţii nu este încă 
elucidată. Se constată că dopul de cerumen este mai frecvent la indivizii 
cu hipercolesterolemie, deoarece s-a observat, în componența chimică 
a dopului de cerumen, o mare cantitate de colesterol. Un conduct cu 
lumenul mai îngust şi mai sinuos, precum şi toate atreziile congenitale 
sau cicatriceale sînt cauze care împiedică evacuarea şi favorizează stagna- 
rea secreției ceruminoase. 


Simptomatologie. Simptomul revelator îl constituie hipoacuzia, 
care apare brusc după o baie sau cînd bolnavul își face toaleta de diminea- 
ță. Dopul de cerumen fiind hidrofil absoarbe o parte din apa care a pătruns 
în ureche, se umflă şi obstruează conductul auditiv extern, provocină 
hipoacuzia. Bolnavii pot acuza de asemenea şi acutene cu timbru grav, 
autofonie şi uneori chiar vertije provocate de compresia produsă de către 
dopul de cerumen pe timpan. Unii bolnavi pot acuza de asemenea nevral- 
gii trigeminale și tulburări psihice. 

La examenul obiectiv se constată ușor prezența dopului în conduct, 
avind o culoare galben-brună sau negricioasă şi o consistență moale în 
dopurile de dată recentă și dură cînd sînt mai vechi. 

Diagnosticul diferenţial se poate face cu un corp străin auricular, 
cu dopurile epidermice, cu otomicozele şi otita externă exematoasă. 
Otoscopia precizează cu ușurință diagnosticul, 

Tratament, Extracţia dopulul de cerumen se face cu ajutorul unei 
spălături auriculare. În general dopurile de consistenţă moale se elimină 
ușor prin spălătură, 

~ După ce am efectuat spălătura auriculară se va controla prin otosco- 
pie aspectul timpanului și apoi se introduce pentru o jumătate de oră un 
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Dacă bolnavul are un dop de cerumen vechi, de consistenţă tare 
şi spălătura nu este eficace, va trebui ca în prealabil să Îsi eX dopul 
pentru a-l extrage. Pentru aceasta prescriem bolnavului 2—3 De, ii 
Jaţii auriculare cu apă oxigenată, glicerină boraxată Bau carbonatată : 


Rp. Carbonat de Na 0,50 g 
Glicerină îă 
Apă | 10 g 


în cazurile cu recidive frecvente datorate unei hipersecreţii ceru- 
minoase, se pot administra bolnavului doze mici de beladonă în scopul 
de a diminua secreția ceruminoasă. 


DOPUL EPIDERMIC 


Dopul epidermic este format prin aglomerarea de lamele epiteliale 
concentrice, rezultate din descuamarea stratului cornos al tegumentelor 
conductului și timpanului. 

Etiologie. Etiopatogenia dopului epidermic nu este suficient eluci- 
dată. O cauză care favorizează formarea acestor dopuri o constituie diver- 
sele inflamații cronice ale conductului și ale timpanului, ca eczeme, der- 
matite, otite externe, miringite ete. O serie de autori (Mounier-Kuhn 
şi Graderes) atribuie formarea dopului epidermic unui dezechilibru bio- 
logic general al organismului şi-l integrează în sindromul de etmoido- 
antrită şi dilataţie bronşică. Sindromul etmoido-antral și bronșiecta- 
zic (Mounier-Kuhn și Graderes) se însoţeşte şi de alte manifestări, ca 
tulburări trofice ale unghiilor, axifoidie, alterări dentare (dinţi Hutehin- 
son) ete. Se consideră de asemenea că dopul epidermic poate îi un stigmat 
eredoluetic. 

Simptomatologie. Din punct de vedere subiectiv, simptomatologia 
nu diferă de cea a dopului de cerumen. 

Examenul obiectiv pune în evidență o masă de culoare albicioasă 
sau cenușie, cu o consistenţă dură, de mărime variabilă. 

Diagnostic diferenţial. Se face cu dopul de cerumen, diagnostie 
ușor de stabilit, ținind seama de culoare şi consistență ; cu colesteatomul, 
cînd acesta a invadat conductul. Absența unor procese otitice în antece- 
dentele bolnavului și aspectul timpanului, după ce am îndepărtat dopul, 
clarifică diagnosticul. 

Complicaţii. Dopul epidermic are o dezvoltare extensivă şi poate 
determina eroziuni ale zidului atical şi să pătrundă în urechea medie. 

Tratament, Se face extracția dopului epidermic. Pentru a-l extrage 
este necesar, în primul rînd, a-l ramoli. Pentru aceasta se folosesc soluţii 
cheratolițice din ulei de vaselină cu acid salicilic (ulei de vaselină 30 g 
acid salicilic 1 g), sau soluţie de glicerină boraxată sau carbonatatà. 
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După ce dopul epidermio a devenit moale, se extrage prin apk ură Bau 
cu ajutorul unor chiurete speciale. Se recomandă bolnavului să facă apoi 
instilații cu alcool în conduct pentru a preveni infecția, 


OTHBMATOMUL 


Othematomul este o colecţie sanguinolentă a pavilionului urechii, 
provocată în majoritatea cazurilor de un traumatism local. 

Etiologie. Othematomul se întilneşte mai freovent la sportivi (boxe- 
ri, luptători). Principala cauză a othematomului o constituie traumatismul, 
cazurile de othematon spontan fiind excepţionale. Cînd apare spontan, 
othematomul poate fi determinat de tulburări trotice ale țesuturilor læ 
indivizii subnutriţi, cu o alimentaţie săracă în vitamine. Unele stări he- 
moragipare, precum şi frigul, căldura pot favoriza apariţia othematomu- 
lui. Cazurile. de othematom spontan, apărute la bolnavii alienaţi (a căror 
etiologie a fost mult discutată) sînt considerate astăzi de majoritatea 
autorilor ca-avînd tot o cauză traumatică, fiind determinate în realitate 
de traumatismele voluntare sau accidentale suferite de acești bolnavi. 

Anatomie patologică. Othematomul formează o colecţie sanguino- 
lentă între cartilaj şi pericondru, fiind situat în cele mai multe cazuri pe 
fața antero-externă a pavilionului. Unii autori consideră că othematomul 
se poate organiza, în cazuri excepţionale, în țesutul celular subcutanat 
şi în grosimea cartilajului (G. Portmann). 

Simptomatologie. Din punct de vedere subiectiv, bolnavul acuză 
uşoare dureri și o senzaţie de tensiune la nivelul pavilionului. 

La examenul obiectiv se observă pe fața antero-externă a pavi- 
lionului o tumefacţie ovoidă, de mărime variabilă, avînd o consistență 
dură la început, apoi moale şi renitentă. Pielea pavilionului are un aspect 
roşu-violaceu la început, iar dacă othematomul se infectează şi devine 
supurat se accentuează fenomenele inflamatorii. Pielea este roşie, dureroa- 
să, în tensiune, temperatura locală crescută (planşa I, fig. 1). 

Diagnostic diferenţial. Acesta se poate face cu periconărita pavi- 
lionului, care are o simptomatologie inflamatorie mai evidentă ; cu unele 
tumori benigne, ca angioamele şi encondroamele, însă acestea (angioamele) 


au o colorație caracteristică, iar encondroamele au suprafaţa mai neregulată 
Şi sint mai dure. 


_ Tratament. La început vom încerca să tavorizăm o resorbţie spon- 
tană, aplicind comprese reci, pansamente compresive şi efectuînd masaje 
uşoare. Dacă fenomenele inflamatorii nu cedează şi othematomul are 
tendința să devină supurat, se va institui un tratament mai energic. 

n acest stadiu se fac punoţii şi se evacuează conținutul colecţiei, iar 
apoi se aplică un pansament compresiv pentru a împiedica refacerea lictidu. 
lui, Alți autori consideră că puncţia este ineficace, deoarece nu evacuează 
A înrola taR citrină din colecţie gi recomandă să se facă incizia la 
a a e o i gabut; GSP ce au dispărut tenomenele inflamatorii (Maduro 
A Ad tai A zia 86 ace paralel cu marginea helixului. Se evacuează 

ținutul purulent şi se chiuretează bine pereţii colecţiei pentru a înde- 
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toţe alo pavilionului. Za i 
La tratamentul local este indicat 8% 

goneral cu antibiotice, 


se adauge și un tratament 


Fig. 104. — Liniile de incizie în othematom (din 
Encycl. méd. chir.). 


FURUNCULUL CONDUCTULUI AUDITIV 


Furunculul conductului auditiv extern constă în inflamaţia circum- 
scrisă a foliculilor pilo-sebacei de la nivelul conductului membranos. 

Etiologie. Furunculul conductului auditiv este determinat prin. 
nocularea staiilococului piogen fie la nivelul foliculilor pilosebacei, fie 
a nivelul glandelor sebacee ale porțiunii cartilaginoase a conductului. 
Scurgerile purulente din otitele medii supurate şi eczema conductului 
pot favoriza apariția unui furuncul al conductului auditiv. Pe lîngă aceste 
cauze de ordin local, apariția furunculului poate fi favorizată şi de unele 
cauze generale care diminuă rezistenţa organismului, ca diabet, tubercu- 
loză, surmenaj accentuat, convalescență, alergie etc. 

Anatomie patologică. Furunculul conductului auditiv este situat 
la nivelul conductului cartilaginos şi respectă porţiunea sa osoasă unde 
nu există foliculi pilosebacei. 

Simptomatologie. Din punct de vedere 
cipal îl constituie durerea, care este foarte vie, 
ca, cea, mai dureroasă afecţiune otică. Durerea, apare de timpuriu, iradiază 
în hemicraniu și se exacerbează în timpul mişcărilor de masticaţie. Bolna- 
vul are o stare generală alterată, Și insomnii provocate de durere. 

~ Din punct de vedere funcțional, bolnavul poate avea Şi o uşoară 
hipoacuzie, cind furunculul produce o obstrucţie mai accentuată a con- 
ductului, Uneori pacientul prezintă şi zgomote auriculare cu timbru grav. 
o Maia bironi puno în evidență diferitele aspecte în evoluția 
I a put, la examenul otoscopic, furunculul apare ca 


subiectiv, simptomul prin- 
furunculul fiind considerat 
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o tumefacţie roşie, localizată și cu uşor relief. După o perioadă de timp 
furunculul creşte ca volum, se edemaţiază şi provoacă o obstrucţie par- 
țială a conductului. Cind sînt mai multe furuncule, determină o inflamație 
difuză a conductului şi o obstrucție accentuată a sa. Cind furunculul 
ajunge la maturitate, se deschide spontan sau chirurgical şi lasă să se 
scurgă o secreție purulentă de culoare galben-verzuie și cremoasă. În 
cazul cînd există şi o periadenită, inspecția regiunii periauriculare arată 
o împăstare şi o congestie a tegumentelor cu șanțul retroauricular şters 
şi pavilionul îndepărtat. 

Palparea şi tracțiunea pavilionului este dureroasă. Durerea la pre- 
siune este în funcţie de localizarea furunculului în conduct : dacă îuruncu- 
lul este localizat pe p>retale anterior există o durere manifestă la apăsa- 
rea tragusului ; cînd furunculul este situat postero-superior, durerea este 
mai accentuată în regiunea retroauriculară, iar în localizările pe peretele 
inferior este sensibilă regiunea sublobulară (P. Trufiert). 

Evoluţia furunculului este variabilă. După ce a abcedat și puroiul 
şi burbionul s-au eliminat, furunculul se vindecă. De cele mai multe ori 
însă se produc însămînțări de vecinătate și apar mai multe îuruncule, 
formînd o adevărată otită externă furunculoasă foarte persistentă şi 
rebelă la tratament. Furunculele apar în pusee succesive, pe măsură ce 
unele se vindecă apar altele şi sînt însoţite de o reacţie limiangitică accen- 
tuată, care poate să abcedeze. 

Diagnostic. Diagnosticul pozitiv se pune uşor pe baza semnelor 
clinice descrise mai sus. 

Diagnosticul diferenţial se face cu următoarele afecțiuni otice : 

— otita externă eczematoasă, în care bolnavul nu acuză dureri 
vii ca în cazul furunculului, ci mai mult o senzație de prurit auricular ; 

'— otita externă difuză se extinde şi la nivelul pavilionului şi în 
şanţul retroauricular. Diagnosticul este mai dificil în cazurile în care 
otita externă se complică cu o furunculoză ; 

— de otitele medii supurate acute furunculul se deosebeşte prin 
aspectul. puroiului, caracterul durerii, aspectul timpanului şi gradul 
hipoacuziei ; 

— o adenită sau o parotidită fistulizată în conduct pot provoca 
confuzii însă apăsarea regiunii pretragiene măreşte secreția auriculară în 
conduct în aceste afecţiuni ; 

— în cazul cînd există și o limtangită retro-auriculară, diagnosticul 
diferenţial va fi făcut cu mastoidita acută. În aceste cazuri, dacă furuncu- 
lul coexistă şi cu o otită medie supurată, diagnosticul diferențial este 
mai dificil. Caracterul umtlăturii retro-auriculare şi aspectul șanțului 
retro-auricular ușurează diagnosticul: în mastoidită umilătura este 
situată în regiunea retro- și supraauriculară, pe cînd în adenita îuruncu- 
loasă este situată în regiunea retro-subauriculară. Şanţul retro-auricular 
este şters în mastoidită, în timp ce în adenita furunculoasă este păstrat. 

Tratament, Tratamentul furunculului se face în funcţie de evoluţia 
sa clinică, La început se poate încerca un tratament abortiv, introducîndu- 
se în conduct o meșă îmbibată în alcool de 60°, liquor van Swieten, sau 
rin atingeri uşoare ale furunculului cu tinctură de iod sau nitrat de argint. 

potriva durerii se recomandă antinevralgice, raze ultrascurte cu scop 
antiflogistic, pansamente umede, În perioada de abcedare se poate inciza 
furunculul cu un furunculotom sau cu galvano-cauterul. Se vor face băi 
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auriculare cu soluţii antiseptice (alcool boricat), cu antibiotice : penicilină, 
aureociclină, cloramtenicol ete. | page 
La tratamentul local va trebui să se adauge un tratament delle a 
susținut cu stock-vaccin antistatilococie sau polimicrobian, dea pr 
stafilococică, autohemoterapie, autovaccin, antibiotice, vitaminoterapie eve. 


OTITA EXTERNĂ DIFUZĂ 


Otita externă difuză constă în inflamaţia difuză a pielii conductu- 
lui auditiv extern. eta a 

Etiologie. Inflamația pielii conductului este determinată de o irita- 
tie locală, care poate avea cauze multiple, cele mai frecvente fiind urmá- 
toarele : E 

— scurgerile auriculare, întreţinute de otitele medii supurate, pIo- 
duc iritaţii prin contactul prelungit al puroiului cu tegumentele conduc- 
tului şi favorizează infecția acestuia ; A 

— eezemele infectate ale conductului auditiv pot de asemenea să 
determine o exacerbare a germenilor virulenţi ; a 

— furunculozele persistente ale conductului pot favoriza apariția 
acestor dermo-epidermite ; 

— irjitațiile mecanice locale ale tegumentelor conductului prin 
obiecte ca bețe de chibrit, scobitori, ace de păr etc. ; de asemenea arsurile 
sau plăgile conductului pot favoriza infectarea acestora ; 

— persistența unor corpi străini auriculari pot determina macera- 
rea tegumentelor conductului, iar manevrele intempestive de extragere 
ale acestora produc iritații care pot favoriza apariția unei otite externe 
difuze ; 

— introducerea unor substanțe medicamentoase iritante în conduct, 
ca soluții desacid fenic, apă oxigenată, nitrat de argint, instilații prelungite 
cu penicilină distrug germenii Giam-pozitivi şi exacerbează virulenta 
germenilor Gram-negativi (bacilul piocianic) şi determină apariția unei 
otite externe (R. Maduro şi P. Clerc). 

Simptomatologie. Din punct de vedere subiectiv, bolnavul acuză 
la început o mîncărime intensă însoţită de o senzaţie de tensiune şi căldură 
la nivelul conductului. Dacă afecțiunea progresează, apar dureri vii care 
iradiază în hemicraniu şi se exacerbează în timpul masticaţiei. 

Examenul obiectiv pune în evidență în perioada de debut un con- 
duct cu pereţi infiltraţi, cu tegumentele de culoare 10şie. Epidermul con- 
ductului prezintă eroziuni epiteliale fine sub formă de lamele şi o secreție 
la început seroasă, care apoi devine puulentă. Într-un stadiu mai avansat, 
fenomenele inflamatorii se accentuează, tumetacţia tegumentelor con- 
ductului se mărește și produce o obstrucţie a acestuia. Pielea conductu- 
lui este îngroșată gi prezintă fisuri și ulcerații din care se scu ge o secreție 
purulentă de culoare galben-verzuio. Timpanul, care este greu de examinat 
din cauza obstrucției conductului, prezintă o uşoară congestie, Ganglionii 
pre-, retro- și subauriculari sînt tumefiați, sensibili la pesiune şi uneori 
cind nu se efectuează un tratament corect, pot să abcedeze, : : 

Evoluție, În formele acute, fenomenele evoluează 


Je O j 
de 2—3 săptămîni pi retrocedează spontan sau în Un ponoada 


tratamentului 


aplicat. În formele prelungite și cronicizate, în care nu s-a pr ia 


tratament corect, se pot produce cicatrizări vicioase urmate de stenoze 
ale conductului auditiv extern. Ca forme clinice, pe lingă cele descrise, 
se pot întâlni și otite externe în cursul unor boli infecțioase sau virotice, 
ca otita externă hemoragică gripală şi otita externă difterică. De asemenea 
se poate produce impetiginizarea pavilionului urechii și a tegumentelor 
pre- şi retroauricular. 

Diagnostic. Diagnosticul diferenţial se face: 

— cu eczema acută a conductului, care prezintă 0 simptormato- 
logie asemănătoare, în care pruritul este mai intens și leziunile au un 
aspect caracteristic. Eczema urechii, în cele mai multe cazuri, nu se limi- 
tează numai la conduct, ci se extinde şi la pavilion şi în șanțul retro- 
auricular ; 

— cu furunculul conductului, în special cu otita furunculoasă, 
diagnosticul este mai uşor deoarece durerea în furunculoză este mai accen- 
tuată, iar tumefacţia conductului nu are aspectul difuz caracteristic 
otitei externe ; 

— cu erizipelul urechii, care are 0 simptomatologie și aspect ca- 
racteristice ; 

— cu otitele medii supurate acute diagnosticul este uşor de făcut, 
acestea prezentînd un început; mai zgomotos, cu scurgeri muco-purulente 
şi hipoacuzie mai accentuată. În cazul cînd există reacţie ganglionară 
şi edem retroauricular se pune problema diagnosticului cu otomastoidita 
acută. 

Tratament. În perioada de început se combat fenomenele inflama- 
torii, aplicînd pansamente umede. Se recomandă introducerea în con- 
duct a unei meşe îmbibate în apă Alibour 1/3, sau pomadă cu oxid galben 
de mercur 10%. De asemenea se pot aplica local pansamente cu anti- 
biotice : penicilină, thyrotricină etc. 

Cînd apare supuraţia se recomandă spălături ale conductului cu 
soluţii de acid boric 4%, urmate de introducerea unor meşe îmbibate în 
alcool boricat 60°, nitrat de argint sau cortizon şi antibiotice. Un tratament 
general susținut cu antibiotice şi vitamine (A şi C) este indicat în special 
în faza acută. 


PERICONDRITA URECHII 


Prin pericondrită se înțelege infecția pericondrului cartilajului 
urechii externe. 

„Etiologie. Infecția pericondrală este localizată în general la nivelul 
pavilionului și poate să apară în urma unui traumatism, a unui othematom, 
după o arsură a pavilionului și mai rar în urma unor infecţii cutanate. 
Plastiile auriculare efectuate în cursul evidărilor petro-mastoidiene se 
pot complica cu pericondrite. 


a AUDVtornatologle. AppIcHY, bolnavul acuză dureri vii cu iradieri 
„rvicale gi temporale, avind insomnii provocate de durere, febră şi o 
stare generală alterată, à i 
x a ARII obiectiv se observă un pavilion tumefiat şi edemaţiat, 
gumentele de culoare roşie, foarte sensibil la palpare. Tumetierea 
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cuprinde întregul pavilion gi uneori se extinde și la iz pl Ag 
(vezi planga II, fig. 1). Evoluţia bolii este influențată EA T 
aplicat. Dacă se instituie un tratament riguros Im Poza caile 
fenomenele inflamatorii retrocedează și nu mai proy oaan ul a ii 
lajului. În caz contrar, pericondrita devine supurată, ar AA EE aE 
zează şi poate fi eliminat parțial sau în totalitate. iza ap e Acta 
puroi de culoare verde-albastră, datorită prezenţei ac! cu a od 
Din cauza distrugerii și eliminării cartilajului se produc cicatriză 
cu deformaţii inestetice ale pavilionului. i Eba, r 
Pe lîngă formele clinice descrise de pericondrita congestiva y aE 
se mai descrie o formă de pericondrită seroasă, denumită fi © sul na 
al pavilionului, care nu este provocată. de un trana 0) Peeke, 
chirurgical) şi care are o simptomatologie mai atenuată ( x ort r 
Tratament. La început vom aplica un tratament antiflogistic Loca l. 
Dacă simptomatologia nu retrocedează şi apare supurația „se par e 
incizia la locul cel mai fluctuent, paralelă cu marginea pavilion m 
acelaşi timp se chiuretează pereții abcesului pentru a elimina ponp 1 i 
de cartilaj necrozat. Se aplică apoi meşa. Cea mai indicată meto á de 
incizie este metoda Suie PO ard, care practică o rezecţie „în fereastră, 
ridicînd mai multe fragmente de piele şi pericondru sub forma unor 
mici plăcuţe. Această metodă împiedică retracţia cicatriceală vicloasă 


a pavilionului. Se instituie concomitent un tratament general cu anti- 
biotice şi sulfamide. 


ECZEMA URECHII EXTERNE 


Eczema urechii externe este localizată mai frecvent în conduct 
şi se poate extinde la întregul pavilion şi în regiunea retro-auriculară. 
Etiologie. Cauzele care pot favoriza apariţia unei eczeme a urechii 
externe sînt de două feluri : cauze locale şi cauze generale. 
* Cauzele locale se pot grupa în trei categorii : 

— introducerea unor substanţe iritante în conduct, ca: ulei de 
parafină, apă oxigenată, pudră de sulfamidă ete. Folosirea unor produse 
cosmetice ca pudre, creme ete. determină apariţia unei eczeme a pavi- 
lionului, conductul rămînînd indemn ; 

— iritaţii locale prelungite, ca leziuni de grataj, contactul prelungit 
la nivelul pavilionului cu un aparat protetic ; 

— Bcurgerile auriculare acute sau cronice pot determina apariția 
unei eczeme, datorită contactului îndelungat al puroiului cu tegumentele. 

Cauzele generale : eczema apare mai mult la indivizi cu un teren 
limfatic, la constipaţi, artritici și obezi, 

Un rol deosebit se atribuie şi factorilor alergici în apariția eczemei. 

Simptomatologie, D ogema conductului auditiv. Din 
ET Anan m prurit menelateat și sapia. 

egumentelor: conductului. 
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La examenul obiectiv se observă un meat auditiv extern roșu și 


infiltrat, iar tegumentele conductului sînt de culoare roșie Și prezintă 
placarde de descuamare epitelială. Scuamele sint scăldate într-o serozi- 
tate apoasă, transparentă sau cu o tentă uşor gălbuie care se prelinge 
„goutte à goutte”. Lumenul conductului este Ușor diminuat, iar timpanu; 
este roşu și infiltrat. : 

Din punct de vedere funcţional, bolnavul poate prezenta o ușoară 
hipoacuzie şi uneori zgomote auriculare Și vertij. 

Eczema pavilionului. Pavilionul este tumefiat și mărit 
de volum, cu tegumentele îngroșate, avind la început o colorație TOZ-TOŞIE. 
După o perioadă de timp apar vezicule efemere, care dispar şi în locul 
lor se formează cruste gălbui, confluente și aderente. La nivelul șanțului 
helixului şi al șanțului retro-auricular se observă ragade şi fisuri foarte 
rebele la tratament. 

Forme clinice. Există două forme clinice: eczema acută, care are 
o evoluţie clinică și care, în cele mai multe cazuri, se cronicizează (vezi 
planșa II, fig. 2); eczema cronică, care evoluează în puseuri şi durează 
luni de zile (vezi planșa II, fig. 3). 

Complieaţii : — infectarea cu germeni piogeni banali poate deter- 
mina apariţia unui impetigo ; 

— de asemenea leziunile de grataj pot favoriza însămințarea sta 
filococului, provocînd apariţia unei furunculoze ; 

— o eczemă poate determina şi o atrezie a conductului dacă se 
produc sinechii între suprafeţele erodate care nu sînt tratate la timp 


Tratament. Eczema condudtului : în perioada ‘acută se fae spălă- 
turi pentru a îndepărta secrețiile şi scuamele ce se acumuiează. 
G. Portmann recomandă să se facă spălături cu o soluţie de creolină în 
alcool de 90° în proporţie de 1/200. Apoi aplică o pomadă cu ichtyol sau 
gudron sau o soluţie de cortizon. 7 

Introducerea unei mege îmbibate în nitrat de argint şi lăsată 24 de 
ore în conduct este contraindicată, deoarece produce o descuamaţie 
intensă, care favorizează infectarea leziunilor (Maduro şi P. Clere). 
După acești autori, este de preferat să se facă un badijonaj al conductu- 
lui cu un tampon îmbibat în nitrat de argint 1/30 şi apoi să fie introdusă 
o meșă curată şi uscată, timp de 24 de ore. 

Eczema pavilionului: în perioada acută se aplică pansamente 
umede, care favorizează căderea crustelor și diminuă fenomenele inflama- 
torii. Se pot folosi de asemenea pudre inerte de bismut, oxid de zinc ete. 
Cind se cronicizează leziunile sînt indicate spălături cu soluţie 1/500 de 
De ia a Unior ea și apoi aplicarea de pomezi cu sub- 

| e ca ichtyol sau cadum. j ji i 
alu le He COT A um. Pomezile sau soluţiile cu cortizon 


Ca tratament general vom prescrie bolnavului i i 
A en, ui o alimentaţie de 
preterintä lacto-vegetariană fără conserve, mezeluri, vin, calas AnA 
r c. Be dau purgative bolnavului și se încearcă o desensibilizare a organismu- 
ui, administrindu-se antihistaminice, vitamina O, hormoni de tipul super- 


cortil, Be poate face şi o desensibilizar ifi i 
mara Pi ERCO p esensibilizare specifică, determinindu-se alergenele 


168 


ES ay e 


O'TOMICOZA 


Denumită şi otită externă parazitară, otomicoză este inflamaţia 
conductului auditiv şi a timpanului produsă de paraziți vegetali. 

Etiologie. Otomicoza este determinată prin dezvoltarea in conne 
a paraziților vegetali, în cele mai multe cazuri din familia asperguius : 
niger, fumigatus, flavus. ne agil 

Printre cauzele favorizante se înscriu inflamaţiile gi eroziunile pielii 
conductului, lipsa de igienă locală, umiditatea sau aplicarea de corpi 
graşi în conduct, care sînt medii favorabile pentru dezvoltarea paraziților, 

Simptomatologie. Din punct de vedere subiectiv, bolnavul acuză o 
uşoară jenă auriculară, mai rar dureri, senzaţie de plenitudine și de corp 
străin în ureche. Funcţional, ușoară hipoacuzie. 

La examenul obiectiv se observă în conduct o masă formată din 
micelii parazitare, colorată diferit, în funcţie de natura parazitului : 
negru în Aspergillus miger, galben în Aspergillus flavus şi verde în Asper- 
gillus fumigatus. După îndepărtarea maselor parazitare, pielea conductului 
apare uşor erodată printr-o descuamare superficială a epidermului. Pentru 
a preciza natura parazitului se poate face și examenul microscopic. 


Evoluție. Boala are o evoluţie trenantă, cu recidive frecvente. 
Uneori se poate vindeca și spontan. Există de asemenea cazuri cînd se 
extinde şi la urechea medie (G. Portmann). 


Tratament. Tratamentul constă în distrugerea paraziților cu aju- 
torul unei substanţe medicamentoase, ca: alcool absolut, liquor van 
Swieten, alcool salicilic, permanganat de potasiu 1%, soluţie Lugol etc. 

Se pot face de asemenea badijonări cu substanţe paraziticide, ca 
tinctură de iod diluată, nitrat de argint, soluţie Dakin, clorură de calciu 
10%. Pentru a preveni eventuale infecţii se pot aplica local antibiotice. 


Pe plan general se recomandă substanţe paraziticide de tipul mico- 
statinului. 


Ca tratament profilactic se insistă asupra aplicării de măsuri severe 
de igienă individuală și generală. 


STENOZA CONDUCTULUI AUDITIV 


Stenoza este strîmtorarea congenitală s i j 
De ornoa g au dobîndită a conductului 
Etiologie. Stenozele 'dobîndite ale conductului sînt dator i i 
A030 l ate fie 
ingroșări progresive a tegumentelor conductului produse de afecțiuni 
inflamatorii cronice, fie unor cicatrice vicioase de natură inflamatorie 
(în pagn arire) sau de natură termică (în arsurile conductului) 
Simptomatologie. Este în funcție de gradul de ste y 
nozar 
tului, Btenozcle mici nu produc tulburări funcţionale. Stenozele total 
T Ponpe totalo lnt auone de hipoacuzie, Hipoacuzia este mică în 
plete g stenozele co 
şi accentuată în stenozele totale tibi agita di oora membrangard 


e a conduc- 
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Examenul conductului ne dă indicaţii apr gr AD azil 
SA a a roii aoon ia RERA P nductului. Stenozarea con- 
Sediul său poate fi protund. si b e n 
ului ponte fi orodnik de un diafragm membranos sau de cicətrice 
a Tratament în stenozele de natură traumatică, înainte de a ere 
orice tratament, trebuie tăcut examenul acumetric pentru dica a £- a 
valoarea funcțională a urechii. În cazul în care traumatismu Hoi 
urechea internă, tratamentul stenozei este ineficace şi nu-și are : 

Stenozele dermice, produse de simpla îngroșare a ep urne GE 
conductului prin procese inflamatorii cronice, se tratează prin dilatații 
progresive ale conductului cu ajutorul meşelor de tifon. l 

Stenozele de natură membranoasă se tratează prin excizarea dia- 
fragmului membranos cu bisturiul sau prin diatermo-coagulare, urmată 
de un tamponament strîns, ori introducerea în conduct a unui tub de acrilat 
care se lasă pe loc pînă la vindecare, pentru împiedicarea recidivei. 

În stenozele fibroase largi se încearcă dilatații progresive Cu mege, 
sau tije de laminerii. Stenozele strînse se tratează pe cale sîngerîndă prin 
excizarea țesutului fibros ce produce stenoza, urmată de aplicarea unei 
grefe Tiersch şi recalibrarea conductului cu un tub de acrilat, care se lasă 
pe loc timp de 3 săptămîni. 


EXOSTOZELE CONDUCTULUI AUDITIV 


i 


Exostozele sînt excrescențe osoase ce depind de pereţii conductului 
auditiv extern, care produc stenozarea lumenului. - 

Etiologie. Aceasta este necunoscută. Bilateralitatea şi simetria 
afecțiunii, ca și frecvenţa sa în unele familii demonstrează că este vorba, 
probabil, de o tulburare în dezvoltare. La baza acestei tulburări pare să 
fie sifilisul ereditar torpid. 

-~ Simptomatologie. Exostozele mici sînt asimptomatice. Cele mari, 
care obstruează aproape complet conductul, se însoțesc de uşoară hipo- 
acuzie și acufene. 

Examenul cu otoscopul pune în evidență prezenţa unor excrescenţe 
cu bază largă de implantare, acoperite de tegumente de aspect normal, 
Sediul lor de predilecție este pe peretele postero-superior al conductului. 
Palparea cu stiletul pune în evidență consistenţa lor dură, osoasă. 


Dezvoltarea lor este lentă pînă la vir t : A 
staționează, Pina sta de 20 de ani, după care 


Tratament. Acesta este chirur 


une gical. Îndepărtarea exostozelor est 
indicată în cazurile în care ele produc £ Sci 


tă surditate sau cînd provoacă retenţia 
secreției în otitele medii supurate,. Eixtirparea se poate face pe două odi ` 


paia Sl d a în exostozele superficiale şi pediculate, care pot îi ridicate 

i cica bine ascuţită i calea rotro- sau endaurală în exostozele profunde, 

pl j a ao opne, onpa ERNE decolarea prudentă a tegumentelor 
i Arpa exostoza, ataoînd osul în ţesut 

4 AVU Re ex A esut sănătos pentru a 

mai al prin îndepăr tarea ei în totalitate, Calea, ondauralil ack de 

pentru că dă o lumină mai bună asupra exostozei. 
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„ca Dre AE sa ca et A ROSE PR 


AFECŢȚIUNILE URECHII MIJLOCII 


OTITEBLE MEDII CATARALE 


OTITA MEDIE CATARALĂ ACUTĂ 


Otita medie catarală acută este manifestarea celei mai ușoare forme 
de inflamație a mucoasei cutiei timpanice. Ea prezintă două faze care E 
succed : faza congestivă şi faza exsudativă. În faza a doua, catairală, ` 
cutia timpanică apare un revărsat nepurulent, sub forma unei serozități 
clare. După caracterele serozităţii, unii autori disting două forme : forma 
transsudativă și forma exsudativă. În realitate însă în ambele forme fac- 
torul patogenic determinant este obstrucția tubară şi este foarte greu 
de apreciat, prin mijloacele clinice curente, măsura în care intervine sau 
nu şi factorul inflamator. Deoarece simptomatologia este întru totul 
asemănătoare, vom trata ambele forme împreună. 

Etiologie. Afecţiunea se întilneşte la toate vîrstele dar mai ales 
la copil, la care frecvența inflamațiilor rino-faringiene este mai mare decit 
la adult. Primăvara şi toamna, prin variațiile de temperatură, incidența 
otitei medii catarale este deosebit de crescută. Un rol important îl au 


schimbările bruşte ale presiunii atmosferice, care dereglează echilibrul 


existent între presiunea aerului din cutia timpanică şi cea din mediul 
ambiant. Aşa se explică instalarea otitei medii catarale la indivizi ce exer- 
cită anumite profesiuni, cum sînt lucrătorii din chesoane cu aer comprimat 
şi aviatorii. În acest caz avem de-a face cu așa-zisa baro-otită sau aero- 
otitis media. 


Patogenie. Factorul determinant în apariţia otitei medii catarale 
este obstrucţia tubară care, izolînd cutia timpanică împiedică ventilaţia 
ei. Aerul rămas în cutia timpanică este absorbit de capilarele sanguine 
şi limfatice, care treptat se destind și lasă să iasă o serozitate prin mecanis- 
mul cunoscut sub numele de hidrops a vacuo. 


Mecanismul aero-otitei. În ascensiune presiunea aerului din cutia 
timpanică fiind mai mare decît presiunea atmosferică timpanul este împins 
în afară. În timpul coborîrii fenomenul este invers ; timpanul este înfundat. 

Anatomie patologică. Trebuie .luate în considerare: modificările 
tubo-timpanice și modificările responsabile de obstrucţia tubară. 

Modificările  tubo-timpanice.  Mucoasa tubo-tim- 
panică este îngroșată, vasele sînt dilatate, iar cutia timpanică este ocupată 
de Asopozi iute: În unele forme, ca aero-otitis media, serozitatea este ami- 
iară. n toate celelalte se găseşte o floră microbiană cu o virulență 
2 Modificările responsabile de 
4 Ea a Obetrmojia tubară poate fi determinată de factori de ordin 

, de ordin mecanic, sau inflamator şi mecanic în acelaşi ti 

„ Factori de ordin inflamator : rino-taringite acute şi oroni Sinia 
faringite acute și cronice, rino-sinuzite acute şi cronice eva 
Factori do ordin mecanico: hipertrofia cornetelor (si 
de cornete), deviațiile de sept, polipoza rino 


obsitruoția tu- 


e (Şi în special a cozilor 
-Sinuzală, tumorile benigne 
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ule şi ale rinofaringelui, miastenii ce interesează. 
conta actîndu-se în deglutiţie nu se mai 
ficiului faringian al trompei, ÎMpit dicînd în acest 


fel ventilaţia cutici timpanice. o E A 
Factori de ordin inflamator şi mecamic în acelagi nmp : adenoiditele 


şi maligne ale foselor nazi 
şi peristafilinul extern care, nemi 
produce deschiderea ori 


acute, vegetaţiile adenoide, hipertrofia și inflamaţiile omeen mra 

Simptomatologie. Semne $8 u bi e0ctive. Burditatea este foarte 
discretă în faza congestivă gi moderată in cea catarală. Ea prezintă variații 
de intensitate în deglutiție, strănut sau mișcările capului. Bolnavul își 
aude propria voce în mod exagerat (autofonie). : i 

Acufenele au un timbru grav. Funcţia vestibulară nu este alterată 
decît în mod excepţional, traducîndu-se printr-un veti) discret. 

Bolnavul acuză de obicei o plenitudine auriculară, O jenă şi mult 
mai rar, 0 otalgie propriu-zisă. Ea este mai frecventă la copil şi prezintă 
iradiații spre mandibulă. $ 

Examenul obiectiv. Inspecţia şi palparea nu decelează 
modificări. 

La examenul otoscopic timpanul este modificat. 

În faza congestivă apare un desen vascular de-a lungul mînerului 
ciocanului, în timp ce restul timpanului este uşor hiperemiat. Alteori 
hiperemia este localizată în cadranul postero-superior sau la nivelul 
membianei Shrapnell. 

În faza catarală timpanul este mat, cu conul luminos Politzer modi- 
ficat sau dispărut. Timpanul este retractat, datorită cărui fapt scurta 
apofiză apare mai predominantă, iar mînerul ciocanului aproape OTĖTizon- 
talizat, din care cauză apare mai scurt. În unele cazuri poate fi văzută 
ramura descendentă a nicovalei pe care se mulează timpanul. Patogno- 
monic pentru otita medie catarală acută este linia de nivel, care nu apare 
însă net decît în unele cazuri de otită catarală transsudativă. Prin trans- 
parența timpanului se poate vedea atunci nivelul lichidului, care este 
orizontal şi ușor concav în sus. Această linie de nivel rămîne orizontală, 
indiferent de poziţia capului. 

_— Mobilitatea timpanului, este diminuată, fapt ce se poate constata 
cu ajutorul speculului Siegle. 


„Iusutlajia cu para Politzer dar mai bine cu sonda Itard determină o 
șuierătură, semn de îngustare tubară. Duşul de aer alungînăd serozitatea 
din Epin d ei Jinis de nivel scade sau dispare, iar timpanul poate 

veni în poziţia normală, neori pot apărea bule d i 
A fata, p p e aer pe fața internă 
— Bzamenul functional decelcază o surditate de tip transmisie pură. 


Voca soptită este slab auzită, tri în dia: 
Sullivan 0 OOA, LOOR). , triada Bezold este prezentă, indicile 


Ania I ij ld e . 
enca Buamene complimentare. Se vor examina minuţios fosele nazale, 
pătat Ja m special cavumul, unde se va cerceta cu atenție orificiul 
1ompei penti DIE y as Xa 
abara. pei pentru a depista cauza determinantă a obstrucţiei 
7 è è EX | . 
oi EI ploile eomplieaţii: Otita medie catarală acută se poate vindeca 
hia ament în 1—2 sau 3 săptămîni. La copiii pwtători de vege- 
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intr-o otită medie supurată 


var otita catorală noută so transformă FE, Pi At 
Sa oaie op i te de obstrucţii rino-farin- 


acută. Unele formo şi în special colo determină sleep ba 
eta cu caracter Datini năzit Bo pot oroniciza. Bxsudatul se pp tera 
apar brido cicabricealo şi udorenţe, instalîndu-se astfel at pt i pa 
Diagnostic. Diagnosticul poz? tiv este în genes fait : 
Kl so bazează po noţiunea de obstrucpie rino-faringiană (mecanica f 
inflamatorio) în antecedente gi pe datele furnizate de examenul Aene j 
Diagnosticul diforonția l, practic vorbind, trel ule ea 
excludă otita modio supurată acută din prima ei fază, dar otalgia parermen 
ascensiunea termică şi imaginea timpanului sint absolut caracteristice.. 
Mai ditioil de identiticat sînt formele de otită latentă ale sugarului ŞI 
formele torpide de otită medie supurată acută ale bătrinului. sr 
Tratament. Dacă afecțiunea este determinată de o inflamație rino- 
faringiană cu caracter acut, tratamentul constă în combaterea acesteia 
prin mijloacele terapeutice de ordin local şi general cunoscute. În absența 
oricăror fenomene inflamatorii cu caracter acut sau subacut, tratamentul 
urmăreşte dezobstruarea trompei şi evacuarea lichidului din cutia tim- 
panică. În acest scop se vor face insutlaţii tubare cu para Politzer sau cu 
sonda Itard, iar în cazurile rebele și trenante se poate recurge chiar la 
timpanotomie. În formele recidivante trebuie căutat şi în mod obligatoriu 
eliminat factorul determinant obstruant al trompei, responsabil de insta- 
larea otitei medii catarale acute (vezi anatomia patologică). O atenţie 
deosebită trebuie acordată țesutului limfoid peritubar, care atunci cînd 
se extinde şi în lumenul trompei este inaccesibil mijloacelor chirurgicale. 
În acest scop se poate aplica radiumterapia după metoda lui Crowe (50 mg 
radium aplicat 6'30” la nivelul orificiului tubar ce se repetă la nevoie 


peste 3 săptămîni), sau roentgenterapia axată pe trompă (Wullstein, 
Maspâtiol). 


OTITA MEDIE CATARALĂ CRONICĂ 


„Otita medie catarală cronică, numită şi catar tubo-timpanic, este 
cronicizarea otţitei medii catarale acute şi reprezintă o varietate a tim- 
panosclerozei, determinînd o surditate în general bilaterală cu caracter 
lent, progresiv şi uneori acufene. 


Ca și pentru forma acută, factorul determinant al afecțiunii este 
obstrucţia tubară, care în unele cazuri poate fi totală sau cvasi totală. 
Acest fapt se pune în evidență prin insuflaţie tubară, însoţită de auscul- 
tație și eventual prin cateterismul trompei. Bxamenul foselor nazale şi 
al cavumului permite depistarea factorilor de ordin mecanic sau infla- 
mator, responsabili de obstrucţia trompei. La examenul otoscopic se cons- 
tată un timpan mat, îngroșat, cu conul luminos moditicat sau chiar dis- 
părut, proeminența, scurtei apotize şi orizontalizarea mînerului ciocanului ; 
aia timpanului este retractată, înfundată, din cauza aderenţelor 
o diminuare ob ţi 1a Tama gat manaua T iao constată 

l > i Dient în fas “mi 
(de timpano-scleroză), mobilitatea Mi Acea abolită Asa Cotta gală 


Examenul funcţional acumetri notri 
i ) wio și audiomotric pune în evid 
È i h à „2 pas Erai Or $ 
Portate de tip transmisio, Treptat însă otita catarală oronică se ge 
mä într-o timpano-seleroză iar în stadiul ultim într-o timpano-labirin- 


173 


ditatea ia un caracter mixt, datorită, 


toscleroză. În acest ultim caz sur 
alterărilor secundare în cohlee. 

Tratamentul constă în înlăturarea tuturor cauzelor responsabile de 
obstrucție tubară (vegetații adenoide, hipertrofii de cozi de cornete, devi- 
ați de sept etc.) și tratamentul riguros al tuturor infecțiilor de vecinătate : 
rino-taringite, sinuzite, amigdalite ete. ș 3 

După permeabilizarea trompei ȘI după cedarea completă a feno- 
menelor inflamatorii se vor institui insuflaţii tubo-timpanice cu para 
Politzer sau mai bine cu sonda Itard (vezi şi capitolul timpanoscleroza), 
eventual bujirajul trompei cu bujii de calibru corespunzător. 

În ultimul timp, s-au obţinut rezultate încurajatoare prin admi- 
nistrarea locală de cortizon, fie injectat transtimpanic, fie prin interme- 
diul sondei Itard. 


OTITELE MEDII SUPURATE 


Otitele medii supurate constituie unul din cele mai importante, 
dacă nu cel mai important capitol al patologiei auriculare. Frecvența lor 
la toate vârstele şi complicațiile serioase de ordin funcțional şi vital cărora 


le pot da naştere, le impun pe primul plan al practicii medicale. 
Otitele medii supurate se prezintă sub două forme : acută şi cronică. 


OTITA MEDIE SUPURATĂ ACUTĂ 


Otita medie supurată acută reprezintă localizarea unui proces 
supurativ acut la nivelul mucoasei tuturor compartimentelor urechii 
mijlocii. 

Se poate întîlni la toate vârstele însă mai frecvent se observă la 
vîrstele copilăriei şi adolescenţei, epocile hiperactivităţii țesutului lim- 
fatic adenoidian. Apariţia ei este favorizată de anotimpurile reci, proprii 
inflamației mucoasei căilor respiratorii superioare. 


Etiologie. Cauza determinantă a otitei medii supurate acute 0 
constituie infecția microbiană, singură sau în asociaţie cu virusuri. Ger- 
menii patogeni sînt variaţi : cel mai des întîlniţi sînt streptococul hemo- 
lític și viridans, pneumococul cu deosebire cel mucos, statilococul auriu, 
bacilul difteric, enterococul, proteus, asociația tuzospirilară şi alţii. 
În ordinea frecvenţei, autorii (Aubry) dau următorul procent : streptococul 
se găseşte între DD — 65 %, pneumococul între 10 — 18%, iar stafilo- 
cocul 10 — 15%, De cele mai multe ori flora mierobiană este asociată 
și numai rareori și în anumite împrejurări (înainte de pertoraţia timpa- 
nică) se poate vorbi de o infecție monomicrobiană, 

Alături de natura gi virulenţa infecției, în instalarea otitei medii 
supurate acute, există o serie întreagă de tactori adjuvanţi de mare impar- 
tanță, Dintre aceștia merită o mențiune specială procesele inflamatorii 
acute și cronice ale mucoasei, și tormaţiunilor nazo-taringiene, ca : ade- 
noidita, amigdalo-taringitele, rinosinuzitele, ozena, tumorile acestei 
regiuni (fibromul nazo-faringian, polipul coanal, limtoepiteliomul). La 
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Pe 


ia inimi ag i i dm i ei 


in teritoriul acestor organe 
ului nazal 
foselor nazale. BSpălă- 
ateterismul trom- 
ribui la infectarea 


fel trebuie reţinute intervenţiile Oporaborii A e 
R: adenoctomin, amigdaloctomin, rozeca de cornete; < Jí 


precum gi tamponamentul antorior Şi posterior fa fe 
turilo şi duşurile nuzalo lăcute in mod intem pe AV 5 t 
pei zeoutai în timpul unui guturai acut, la fel, pot cont 
vehii mijlocii, | ia adi 
AT tie atooțiunilo generale caro luvoriz ză izbucnirea pa rai 
supurate acute sau s0 complică cu că, bolile - nteato:contagi00% 3 dif. 
rolul cel mai însemnat. Gripa, febrolo eruptive (scarlatina, 1 D ak E 
teria), bronhopneumonin, în toato fazele lor dar mal cu peth Sdin al : 
convalescenței pot da naştere otitei medii supurate Boule Ai zi lorie 
imprimă un gen special, ci acteristic procesului otic alcătuine d 
anatomo-clinice particulare. Bxistă epidemii in care urechea este n mo 
electiv atacată, în altele este cruţată după afinitatea genului epidemic 
față de acest organ, Aşa se explică „contagiozitaitea” otitei medii acute 
susținută de Lermoyez. ie 3 y 

Altă cauză poate fi traumatismul otomastoidian, cranian Și infec- 
tile urechii externe. în timpul războiului s-au observat de către mulți 
autori otite medii supurate consecutive fracturilor mastoidei, a conduc- 
tului auditiv extern osos și a stincii. 

Timpanul, în mod normal, constituie o barieră de apărare și opreşte 
pătrunderea infecțiilor exogene înspre căsuţa timpanică. Perforarea lui 
însă, indiferent de cauza ce a provocat-o, împiedică exercitarea acestui 
rol, înlesnind invazia și localizarea procesului infecțios la nivelul 
mucoasei timpanice. 

O spălătură auriculară, făcută cu scopul de a extrage un dop de 
cerumen sau alt corp străin auricular, poate vehicula germeni patogeni 
din conductul auditiv extern prin perforația timpanului în căsuță și 
produce otita medie. Dopul de cerumen poate coexista cu un proces 
de otită acută contribuind la exacerbarea virulenței microbiene. La fel 
exostoza pronunțată a conductului auditiv extern osos poate înlesni 
instalarea otitei medii împiedicînd drenajul colecţiei timpanice. 

Căsuța timpanică se infectează pe calea conductului auditiv extern, 
în caz de preexistența unei perioraţii uscate în timpul băilor de rîu, mare 
sau piscină, prin pătrunderea apei infectate sau vehicularea germenilor 
din conduct, dînd naştere formei denumită „otita piscinelor” (,,Badeo- 
titis”). De aceea se recomandă ca purtătorii de perforații timpanice 
să nu plonjeze cu capul în apă în cursul băilor chiar dacă îşi astupă meatul 
auditiv extern cu tampon de vată îmbibat în ulei sau alt corp protector. 

n cursul băilor urechea mijlocie se poate infecta şi fără prezenţa 
perioraţiei uscate sau umede, prin pătrunderea apei în cursul motului 
în nazofaringe și de aci, pe calea trompei, în cutia timpanică | 

Apa pătrunsă în timpul înotului prin pertoraţția membr A) 
pt pa cata Mii temperatură sub cea a corpului poate OYOK 

) itațe vestibulară, cu nistagmus, amețeli, pierdere ilibrului 
și a stabilităţii corpului Mbund lann » pierderea echilibrului 
egală E PN cu dep, iritat (110 cois morti prin ingo, 48 

În apariţia otitei medii Sup 
tuțional al organismului, Diateza exsudativă 
culos, diabetic, alergic, sifilitic, leucemie, o 
(frecventă la sugari și copilul mic) 


urate joacă rol însemnat şi terenul consti- 

(urata temul; terenul tuber- 
stare imunobiologică deficitară 
, Carenţele vitaminice (A, 0, D), slaba 


tori hotăritori în etiologia otitei medii, 
cu cea nazală contribuie, în măguri 
credea, la infectarea urechii mijlocii. 


ită să fie menţion: ondiţiile histoanutomice 
Din cauzele locale merită să fie menţionate condiţiile hist t 


reactivitate a organismului, sînt fac 
Alergia auriculară singură sau împreună 
mult mai mare decit se 


structura mastoidei. Starea hiperplastică ay 
mucoasei, cu prezența de resturi de țesut; embrionar mixomatos pai 
sub stratul eì, constituie un mediu favorabil de localizare Și extin oro i 
procesului infecțios endotimpanic, Acest fapt este. verificat de apare 
frecventă a otopatiilor medii la sugar ȘI copilul mic unde țesutul mixo- 
matos submucos se găseşte din abundență. Tot acest fapt explică Și Cro- 
nicizarea cu uşurinţă a otopatiilor acute apărute la aceasta vîrstă. 

Cît priveşte structura mastoidei este cunoscut că împiedicarea pneu- 
matizării ei de către stările inflamatorii intercurente locale coincide cu apa- 
ritia otitei medii acute. , 

` Din factorii mediului extern trebuie amintiţi profesiunile exercitate 
în mediu umed și rece, la variaţii bruşte de temperatură (fochiști), la 
altitudini înalte (aviatori), sau joase (scafandri, mineri), oboseala, sub- 
alimentația, condițiile deficitare de igienă individuală şi generală, aglo- 
meraţiile şi altele. 

Patogenie. Căsuţa timpanică în mod fiziologie este sterilă (nu con- 
ţine microbi). Ea se infectează în majoritatea cazurilor prin intermediul 
trompei Eustache din rezervorul infecțios situat în faringe sau într-un 
loc apropiat lui (sinusuri, amigdale şi altele). Procesul infecțios rinofarin- 
gian învinge mişcările de apărare ale epiteliului ciliat tubar și pătrunde 
„per continuitatem” în căsuţa timpanică, extinzîndu-se la toate anexele 
ei. În acelaşi timp obstrucţia orificiului tubar opreşte ventilația căsuței, 
formînd o cavitate închisă ceea ce exacerbează virulenţa microbiană. 
Strănutul, suflatul necorespunzător al nasului, sughițul sînt momente 
cînd trompa devine permeabilă şi favorizează pătrunderea secreţiilor rino- 
faringiene în căsuţa timpanică. 

Otita medie supurată acută poate lua naștere şi pe cale vasculară 
cu deosebire în cursul bolilor infecto-contagioase şi al tuberculozei, ea con- 
stituind o boală însoţitoare sau o parte din întregul complex morbid al 
afecțiunii inițiale. 

Instalarea ei ca boală primitivă, „genuină””, teoretic judecînd nu poate 


În traumatismele mastoidiene, infecția căsuței timpanice se face 


pe cale retrogradă, antro-aditală, sursa infecţi ii a 
cesul osteitie mastoido-antiral. ` pioasă fiind alcătuită de pro- 


A Anatomie patologică. Modificările anatomo-patologice interesează 
oen urile tuturor sectoarelor urechii mijlocii : trompa, căsuţa timpanică 
itusul, antrul și grupurile celulare mastoidiene. 
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în faza mai avansată bolii, opiteliul osto dintru 
mucoas prezintă 0 puternică IngrognrO, peoroții BOTOM 
lentă, crește în cantitate, formînd un adovárat „been 
ÎAMpAnIce. italiat Ab Bi 
h alt stadiu, procesul lozional cuprinde uit stratul í pirea a 
scheletul conjunctiv al membranei timpanico pe Care o impinge inspre 
conduct şi în ultima instanță o porloroazi, a8 
în clinică perto atin timpanului și drenare pu 
imbunătă {irea stării localo şi generale s bolnavului, y F 

Uneori, destul do rar, procesul inlecțioB Bo localizează aia, A g 
anumită porțiune a cutiei timpanice, vealizind. forme CĂTONDBCTIHE; ne mi 
state de otite, dintro caro merită să fie menţionate „tubo-mezo-tim 
panita” şi „epi-retro-timpanita””, studiate amănunţit de şcoală otologică 
sovietică. pa j 

Puroiul prezent în toate compartimentele urechii mijlocii, 14 inceput 
are aspect seros sau sero-sanguinolent, mai tîrziu net purulent, de culoare 
galben-verzuje ca să devină, înspre sfîrşitul bolii, mucos, filant, dispărind 
o dată cu vindecarea otitei. Cantitatea lui variază de la caz la, caz ÎN funcție 
de natura şi virulența microbiană și de reacţia organismului. 

Durata supuraţiei nu poate fi precizată dinainte. Ba poate să țină 
de la cîteva zile la cîteva săptămîni, depinzînd de factorii sus-amintiți 
(natura şi virulența microbiană, reacţia organismului) gi de măsurile 
terapeutice aplicatie. Introducerea sulfamidelor şi mai ales a antibioti- 
celor în arsenalul terapeutic al supuraţiilor acute auriculare a modificat 
mult ceea ce se cunoştea sub numele de „mersul clasic al otitei”, reuşind 
a reduce uneori la cîteva zile supuraţia, 

O dată cu oprirea supuraţiei în majoritatea cazurilor perforația 
timpanică se închide datorită regenerării proliferative a țesuturilor ei 
marginale. Cîteodată, din cauza tulburărilor trofice, sau a distrugerii 
masive a membranei provocată de procesul infecțios, pertorația devine 
definitivă ; alteori, în cursul regenerării ge produc în cutia timpanică 
ride adezive între osișoare, între timpan și promontoriu, cu consecințe 
uncţionale nefavorabile. à 


Simptomatologie. Tabloul clinic al otitei medii supurate acute este 
variabil. Pe lîngă formele cu simptomatologie moderată se întîlnesc altele 
cu MATE zgomotos şi cu apariția de complicaţii grave, chiar din momentul 
instalării otitei. Între aceste extreme se pot observa gi forme intermediare. 

i A Popi clinic este dictat de vîrsta bolnavului, de cauza generatoare 
pe ; ei, de virulenţa infectiei, de tipul constituțional al bolnavului, de preco- 
citatea diagnosticului gi a măsurilor terapeutice aplicate 

Pentru o mai bună urmărir impt iei | i 
nă urmărire a simptomatologiei se va descrie forma 
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stare de agitație 


Ea se oxacerbează în cursul Pl iarta insomnie, 
puizarea consecutivă a poma i A A a 
atinge 39—40%, cite odată însoţită de frison. La 8u64 RANE, Giba 
ar ` y o stare dea itație, convulsii, delir sau prostr: 
ata indicatorul eravității pi virulenţei infecției otice precum 
a anniului procesului de resorbţie. ; 
Si DI palat cârlig termic însoţit de otalgie în cursul convalescenţei 
unei boli infecto-contagioase (gripă, pojar, scarlatină ) este semn por 
ptoriu al instalării unei complicaţii otice. Febra ridicată de la începu 
bolii nu reprezintă un element indicator al prognosticului. A r 

Ca semne fizice obiective, în această fază preperforatwa a otitel 
medii, examenul otoscopie arată congestia difuză a membranei tim- 
panice care æ devenit de culoare roşie, cu 0 vascularizație abundenta 
de-a lungul mînerului ciocanului, a membranei Shrapnell şi chiar a tegu- 
mentelor din jurul inserției timpanice. Procesul congestiv a făcut să dispară 
cele 3 puncte de reper obișnuite ale membranei timpanice (reflexul luminos, 
apofiza externă a ciocanului şi ligamentele timpano-maleolare).. Suprafaţa 
timpanică, din cauză turgescenţei capilarelor şi a deseuamarii epiteliale 
superficiale, își pierde luciul şi netezimea putindu-se observa la, controlul 
cu lupa mici neregularități de formă lineară, sau rotundă (vezi planga IL, 
fig. 4; planșa III, fig. 1 şi 2). 

Membrana timpanică își schimbă orientarea şi forma: porțiunea 
postero-inferioară sau întreaga membrană devine convexă și bombează 
în spre meat sub forma unui bob de fasole sau unei punguliţe. O privire mai 
atentă permite uneori să se observe prin transparență în spatele punctului 
cel mai proeminent al convexităţii, o imagine galbenă, indicînd prezenţa 
puroiului în căsuţă. Aci se produce de obicei perforaţia spontană a abeesului 
cald endotimpanie şi acesta constituie locul de elecţie: al paracentezei. 


3 Imaginea, timpanică nu este aceeași la toţi bolnavii: ea variază cu 
virsta bolnavului şi cu starea anterioară a membranei timpanice. La 
bătrîni al căror timpan este îngroșat, scleros şi la persoane cu otite repetate 
în antecedente, procesul inflamator și bombarea, sînt mai puţin pronunţate. 


Concomitent cu modificările morfopatologice ale timpanului se 
observă o reacție și din partea mastoidei, caracterizată prin dureri spontane 
și la apăsarea punctului antral și al vîrfului mastoidian. Poate să existe 
și o împăstare a tegumentelor retroauriculare, fie ca o reacţie inflamatorie 
a țesutului osos mastoidiain, fie ca un început de exteriorizare a otitei. 
Reacţia mastoidiană dispare de obicei după pertorarea spontană sau 
terapeutică a timpanului și drenarea puroiului. 


Sub raport funcţional auzul este întotde ă i 
p ra auz : auna scăzut; scăderea lui 
M pan instala brusce sau treptat. Tipul hipoacuziei este e T 
TA g prin triada Bezold : Rinne negativ de partea bolnavă Weber 
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Controlul organelor nazo-faringiene, opena 
arăta prezența unci adenoidite, vino-sinuzite, amigdalo- 
faringite, sursele obişnuite ale otitei medii. F 

Faza a doua a otitei medii 0 consti tuie cea deschisă 
sau postperforativă. Aceasta este adevărata otită medie 
supurată acută, | 

Perforația timpanică se produce destul de deseori 
spontan sau este tăcută cu scop terapeutic. „Pertoraţia 
timpanică, dacă este destul de largă şi bine situată, ser- 
veşte drept orificiu de drenare al colecţiei purulente 


ră apeti it, inca- 
bolnavul esto fără apetit, obosit, inca 


totdeauna, Va 


endo-timpanice, fiind urmată de regulă de o îmbună- ACE lipite 
tătire a stării locale și generale a bolnavului. Durerile Ea Ap Torni | da 
oto-mastoidiene diminuează în intensitate sau dispar, buzunar (după 
febra scade, se restabilese somnul și pofta de mîncare. MAEI): 


Această stare de ameliorare nu trebuie să impresioneze l 
pe specialist deoarece ea poate să fie trecătoare, poate să reapara febra 
cu întregul ei cortegiu de simptome, încît în primele zile se impune o 
supraveghere vigilentă a bolnavului. Si 
Cît priveşte tabloul otoscopic în această fază el este cu totul diferit 
față de prima. Conductul auditiv extern este plin cu secreţiuni, la început 
cu aspect sero-sanguinolent, mai tîrziu sero-purulent, apoi franc purulent, 
de coloraţie galben-verzuie, nemirositoare. Qantitatea lor este variabilă : 
uneori abundentă încît trece prin pansament murdărind perna, alteori 
este redusă. Cantitatea puroiului depinde 'de natura germenului patogen 
și de întinderea procesului lezional. Prinderea concomitentă a întregului 
bloc mastoidian, mărește în mod considerabil cantitatea de puroi. 
După toaleta conductului care se va executa cu blindeţe se observă 
puroiul pulsatil, care vine sub presiune printr-o pertoraţie din căsuţa 
timpanică. Perforaţia pare uneori ca un punct strălucitor asemănător 
„0-0 picătură de mercur” (Aubry) însoţit de mişcări sincrone cu pulsul. 
Pulsaţia se datoreşte presiunii existente în căsuţă ca o consecinţă a îngro- 
șării mucoasei timpanice şi a dilatării arteriolelor din această regiune. 
Pertoraţia variază ca formă și sediu de la caz la caz. Oea spontană 
poate avea locuri diferite : în cadranul antero-interior sau postero-inierior, 
cea terapeutică igi are sediul de elecție în cadranul postero-interior. Margi- 
nile perforaţiei, din cauza infiltrației și edemaţierii ţesuturilor, nu sînt 
lineare, Mărimea ei uneori este suficientă, alteori este mult prea mică 
ca să poată asigura un bun drenaj, În astfel de cazuri se impune lărgirea 
ei, singurul mijloc în staro de a înlătura retenția şi a evita apariția compli- 
caţiilor, 
Pertoraţiile cu sediul postero-superior sau la nivelul membranei 
ATS, Daon prezența unei otite închistate în această regiune. În 
„astă tormă de otită, timpanul îmbracă aspectul unui buzunar în vîrtul 


179 


> CTE o vanki) 
ațici, avind aspect de „țiță de vacă”, 


; ii ifici arfor 
căruia este aşezat orifi iul per! Be E 
sa nrelinge încet puroiul sub formă de picături. 
pe unde se pronng , ive bolilor infecto 
mele grave de otită, în special cele consecutive bolilor iniecto- 

în formele grave , În Spe 0 O0 evita (adapa f 
contanioase (soarlatină, pojar, difterie, febră tifoidă) seri er poat a 
distrus împreună ou sistemul osicular chiar de la începutul bolii, ramininc 
doar citeva resturi din osişoarele auriculare. oa 

Funcţional, auzul este mult mai Arae ca e Aer preperforativă a 

` ` ` „À ` pp "a a e 
otìitei, scăderea lui putind progresa in intensii a A 
: Evoluție. Evoluţia otitel medii 
5 supurate acute este variabilă ; are 
j un mers fluctuent şi rareori urmează 
4 acelaşi tipic. Ea depinde de natura 
arata Dă Apa ae germenului patogen, de particulari- 
I tățile locale anatomice, de starea orga- 
nismului, precocitatea diagnosticului 

şi a tratamentului aplicat. 

.. . . A d i 2 
Fig. 106. — Cele trei stadii (I, II, III) evo- Autorii clasici au împărț i arsă 
lutive ale otitei medii supurate acute obiș- sul otitel medii în următoarele trel 
nuite indică momentul complicaţiilor stadii care cuprind un interval de 

(după E. Wessely). 9_—4 săptămîni : 

— stadiul 1, cu o durată de 
câteva ore pînă la 6—8 zile, se termină cu perforaţia spontană sau para- 
centeza terapeutică ; 

— stadiul al 2-lea, cu o durată de două săptămîni este cel al supura- 
tiei şi a 
— stadiul al 3-lea, cu o durată de o săptămînă este cel al procesului 
de vindecare. 

Din această schemă făcută şi cu interes didactic, stadiul al doilea, 
cel supurativ, este cel mai însemnat din cauza surprizelor cărora le poate 
da naştere. Normal în acest stadiu bolnavul este afebril sau uşor subfebril, 
are o stare generală bună și supuraţia cu tendințe de oprire. Reapariţia 
febrei şi a alterării stării generale indică fie prinderea urechii de partea 
opusă, fie începutul unei afecțiuni în alte organe (amigdale, plămini), 
Eul OOST Mena unek infecții generale, otita reprezentînd numai un sin- 
pă titor. acă aceste posibilități patologice se exclud printr-un 
EAE medical amănunțit însemnează că otita s-a complicat cu o mas- 
oai, piolabirintită, meningo-encefalită sau cu o septicemie auricu- 

ră cu sau fără tromboză sinuso-jugulară, 
catii iul amintite pot apare în unele otite sub forma de compli- 
t apet constituind indicații operatorii de urgență. 
e ca A SUA 20 punurayia se opreşte, pertoraţiile mici se închid 
d 2, timpanul își rela treptat coloraţia lui argintie, reapar punctele 
Pe zapor. 4 funcția auditivă se îmbunătăţeşte pînă la ai Pertoraţiile 
argi pot deveni permanente, avind ini e 

a, : ©, avind marginile uscate, sau se închid pri 
formarea unei membrane cicatriceale subțiri, alcătui sa inehid. prin 
straturilor epitelial tern ai int ibțiri, alcătuită din regenerarea 
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> “Otita medie supurată acută se poate şi croniciza, lăsinc PEE ua 2 
supurație permanentă sau procese cicatriceale cu ane anoa ea nis 
tiilor interosiculare. Factorii care ajută cronicizarea sînt : VII F (ia 
biang, deficienţe terapeutice, persistenţa focarelor Tino-sinuzo-iaring a ZU 
subalimentaţia, carențe vitaminice şi slăbirea xeactivităţii orea IE 

Complicaţii. Complicaţiile otitei medii supurate acute pot fi e a 
dita, labirintitele (seroasă și supurată), infecțiile sinuzo-venoase Sera 0- 
flebita sinuzo-golfo-jugulară), meningita otica Și supurațiile ence alice. 

Oronicizarea otitei medii supurate deşi nu constituie o complicație 
propriu-zisă, totuşi trebuie menționată deoarece ea apare ca o conse- 
cantà a unui tratament deficitar şi a menţinerii sursei infecțioase nazo- 
faringiene care alimentează permanent focarul otic. Urmările ei sînt insta- 
larea oto-mastoiditei cronice şi a surdităţii. 

Forme anatomo-elinice. Pe lîngă forma descrisă mai sus se pot indi- 
vidualiza variate aspecte şi forme ale otitei medii supurate acute, în 
funcţie de : evoluţia clinică ; sediul perforaţiei ; microbul patogen ; etio- 
logie ; vîrsta și constituţia organismului. 

Formele legate de vîrsta bolnavului şi etiologie vor fi descrise în 
capitole speciale. 

1) Din punct de vedere al evoluţiei, pe lîngă forma acută descrisă, 
există una supraaculă (otitis acutissima) cu început brutal, cu mers zgo- 
motos, cu o simptomatologie locală dar mai ales generală gravă (febră 
mare 39—40%, stare de intoxicație profundă), putînd sfirși uneori letal, 
fără să fi avut timpul necesar de a interveni. Apare mai frecvent în timpul 
marilcr epidemii gripale, la organismele anergizate. Din punct de vedere 
patogenic se admite că în această formă agentul patogen foarte virulent 
a invadat simultan întregul aparat timpano-mastoido-labirintic, împreynă 
cu meningele, răpind organismului puterea de apărare. Se poate întîmpla 
ca modificările anatomo-patologice să fie mai pronunţate la nivelul ţesu- 
turilor mastoido-labirir tice, decît în căsuţa timpanică. 

„Această formă se întilnește din ce în ce mai rar. Cu ajutorul anti- 
bioticelor putem influenţa în mod favorabil mersul ei făcînd posibilă inter- 
venţia chirurgicală, 
in Cauza PTIRO OTI] sina 4 ne a tuturor segmentelor aparatului oto- 

lian, i 8-a € umirea de „panotită”. În instalarea acestei forme 
Ramadier atribuie un rol existenţei unui traumatism al bazei crani à 
în antecedentele bolnavului, : azei craniului 

Forma subaculă. are o înfăţişare contrarie: fe 
ACOM, Eraro onerală putin alterată, subfebrilitate, Uneori evoluţia are un 

vacter li ;, Apare la sugari gi xini: > VE ZA PR 
unor infecţii EAR EO A isa n Erke 0 consecință a 
rapie nerațional întrebuințate, Are tendință la SID Aude: AI anmo, 

37, â A A +1. Ve S a 
eziona] se întinde în mod insidios spre țesutul osos endo-mastoidlan pie: 


nomene auriculare 
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gi infecţii meningo- 


dispunînd la complicații de tip osteită craniana 


ncetalice. BA ran: aava oroi 
j 2) Perforația prin sediul său este un indicator E in aprecierea 

posibilităților de desfăşurare ulterioara D infecției a ate di d 

pertoraţia cu sediul mezo-timpanal, fio ante OA A JA A ep apip 
mai multe ori spontană, fie postero-interioară, făcută cn Keat i pl e 
este semnul unei otite medii supurate acute benigne. O iar f rent 
închide şi se cronicizează, nu produce retenţie purulentă, procesu wA i 
limitîndu-se la țesutul mucos. Supurația uneori se continuă sub torme 
otoreei tubare. 

Alta este evoluția în perforațiile situate în cadranele membranei 
Shrapnell, în regiunea epitimpanală, consecința otitelor închistate, care 
au un mers malign. Aci pot exista două localizări, una la nivelul cadramului 
postero-superior, punga lui Troeltsch şi alta în cel antero-superlor, punga 
lui Prussak, numită de Schmiegelow „antrul lui Shrapnell”. Conţinutul 
acestor regiuni — lanţul osişoarelor, coarda timpanică, articulațiile inter- 
osiculare, ligamente, aderente patologice — favorizează retenția puroiului 
şi cronicizarea. 

Aceste otite localizate sub raport clinic au un început subacut, cu 
temperatura puţin crescută, cu o stare generală relativ pună, o surditate 
variabilă, însă cu otalgie puternică. 

Otita, circumserisă în punga lui Troeltsch, se individualizează la 
examenul otoscopie, printr-o roşeață și bombare a porțiunii postero-supe- 
|rioare a membranei Shrapnell şi păstrarea aproape normală a restului 
membranei timpanice, triunghiul luminos putînd fi păstrat sau dispărut. 
Această localizare poate constitui un stadiu intermediar al procesului 
infecțios, el putindu-se extinde la spaţiile mezo- şi hipotimpanice. Perforaţția 
se produce în virful culminant al bombării. Supuraţia se poate vindeca 
în timp scurt sau se cronicizează cuprinzînd toate segmentele cutiei tim- 
panice. Perforaţia, favorizează hernierea mucoasei endo-timpanice, care 
apare sub forma unui mugure cărnos pretimpanic. 


Perforația postero-superioară, indiferent de înc itei 
> ter i i SUperlo: eputul otitei, este 
un indiciu de infecţie serioasă și ea trebuie urmărită a atenție deoarece 
ee prin, sediul lor atico-antral, deseori sînt urmate de cronicizare 

sau a pätuiesc punct de plecare pentru complicații endo-craniene. 
a o no închistată în punga lui Prussak membrana lui Shrapnell 
; in EAR ropie, uneori colecția purulentă o face să bombeze 
j „cetei e, dînd imaginea unui „fals polip”. Perioraţie TO- 
| t, paan 06 opica în punctul cel TON ERAR tarian aigar i 
ea R i e i e de altă parte din cauza spaţiului limitat, gîtul cioca- 
pipe M Agam ne e magoiazo şi articulațiile osigoarelor sînt în contact intim 
ic da tendință] Y CAS a da o rapte formarea focarelor de osteită şi 
a Zi urditate gi icatii 3 
k Acestei forme de otită din cauza tono AER de, aee 
„aticită acută”, g l ei i s-a dat numele de 
Sim : Ka PANN 
pungi Ep palole zla ei Oli este mai puţin manifestă decît a otitei 
_subfebrilitate, o italia i etala Sa AAN, OU O: uroana Aline de 
există o cefalee pu PE e ortabilă, uşoară hipoacuzie ; EAS 

puternică cu senzaţie de greutate în cap. aa acul) 
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Pxamenul otoscopic arată o secretie minimă gi ui or de per 
forație mic. Citeodatiă pertoraţia este acoperita de o e tt îi 
şi nu poate fi descoperită decit după înlătu area 01 ȘI AS, eri îi ject parti- 
3) Agentul patogen nu imprimă — Cum se credea a UI PREET. 
cular procesului otic. De altfel numai în taza Peper OT aile mixtă. 
un singur microb ; după pertoraţie, de obicei flora micro piană este LE 
Cei mai frecvenți germeni patogeni întâlniți sint 
streptococul piogen Şi pneumococul lanceolat. Acesta din 
urmă se observă mai des în otitele medii acute supu- 
rate ale copilăriei evoluînd fără o prea mare tendință 
la complicaţii. Streptococul piogen, întîlnit atit în 
otitele medii supurate ale tinerilor cit și ale adulţilor, 
creează forma clinică oarecum clasică descrisă mal 
sus, cu multiple posibilități de complicaţii locale și 
generale (Kümmel, Supfle dau un procent de 66%, Fig. 107. — Otită tn- 
Denker 61%, de frecvenţă a streptococilor). Ade chistată (după 

Stafilococul piogen întîlnit de obicei în asociaţii M. Aubry). 
microbiene imprimă puroiului aspectul supuraţiilor ae 
stafilococice : culoare galben-aurie, fluiditate şi abundență în fibrină. 

Complicațiile otitei medii stafilococice, relativ rare, pot îmbrăca 
totuşi forme serioase mai cu seamă prin interesarea aparatului sinuso- 
venos. 

O deosebită atenţie merită otita medie supurată acută produsă de 
pneumococul mucos (pneumococul II, streptococul mucos Wittmaack) 
studiată şi individualizată de școala otologică vieneză sub numele de 
„mucosus otitis”. Apare frecvent la bărbaţii de vîrstă adultă sau chiar la 
bătrîni, avînd un început mai puţin zgomotos, urmat de o evoluţie lentă, 
insidioasă, o fază supurativă mult prescurtată cu timpanul de aspect opac, 
de coloraţie roz-palidă, cu detaliile şterse (asemănător cu timpanul otitei 
medii catarale cronice). Perforaţia se produce de obicei spontan, însă supu 
raţia este de scurtă durată cu toată repetarea paracentezei. Puroiul în can- 
titate redusă are aspect muco-filant. După paracenteză, timpanul nu 
arată tendinţă de a se clarifica, din contră apare mai roşu, îngroșat şi cu 
aspect cărnos. Hipoacuzia de tip transmisiune este mult mai accentuată 
ca în celelalte forme de otită ; intensitatea ei nu se influențează prin insu- 
flaţii și este însoţită de vijiituri. Durerea spontană otomastoidiană nu este 
violentă, însă, prin permanența ei în întreaga jumătate cranio-facială 


interesată devine obositoare și greu d i 
ne e suportat. Prin apăsar 
durerea mastoidiană se exacerbează. £ $a Proa 


as Din punet de vedere al stării generale bolnavul prezintă o subfebri- 
litate, oin su et Spui ich, on noi crize intermitente, cărora bolnavul 
3 aÈ rea puțină importanță. Inapetenţa, ins ia şi i 
oboseală survenite în cursul otitei ii iri o Lt EDEA 
ni el medii supurate acute sî 

alarmă pentru otolog și-l obligă bl ea 
la ) să suspecte: CİS i for 

otită medie cu pneumocoe mucos. 2 pa aula a tom did 
ini Mersul neregulat al bolii este un indiciu că 
iniştit, B1 progresează în mod lent, fără întrer 
putind induce în eroare atit pe bolnav cit Şi p 
s-a mutat în profunzime, în țesutul osos 
pneumococul mucos dovedeşte un tr 


procesul lezional nu s-a 
upere, săptămîni sau luni 
e medic, Sediul leziunilor 
eondo-mastoidian, față de care 
opism deosebit, de unde poate prinde 


183 


astere la complicaţii grave, 


cu uşurinţă organele endoorajk eae, dînd n 
apărind uneori sub forme explozive: a e tate de R 
> Caracterul anatomo-patologic al leziunilor nu tt per ie 
marea focarelor osteitice, de prezența de ţesut; granulos, cu aspe 
şi puroi puţin. | e iale A Pe 
a Evoluţia insidioasă constituie pericolul acestel PAEA ER, o 
trebuie să fie suspectată de otolog chiar în prezența a nu aa ddal i 
| semnele tabloului clinic local și 
Complicatii general, descris. | 
f Diagnosticul se stabileşte 
2 4 prin începutul insidios al . bolii, 
JI / aspectul timpanic, prezenţă de 
K dureri la apăsarea profundă a _re- 
Etana Na giunii mastoidiene, intensitatea 
hipoaċuziei şi prin evoluția lentă a 


Fig. 108. — Evoluţia otitei medii supurate tabloului simptomatologie. 
acute obişnuite (linia groasă). Evoluţia otitei A z 7 
medii cu pneumococul mucos (linie întreruptă) Un rol însemnat in preci- 


(după E. Wessely). zarea diagnosticului revine exame- 

nului stereo-radiologic al mas- 

toidei, făcut în mai multe incidențe şi în diferitele faze ale otitei. El arată 

topirea progresivă a septurilor intercelulare, prezenţa focarelor osteitice și 
invazia lor în spre adîncimea blocului mastoidian. 


Controlul microbiologie al puroiului pentru identificarea agentului 
patogen este necesar, însă rezultatul negativ nu îndreptăţeşte excluderea 
infecţiei cu pneumococul mucos. 


Tratamentul otitei medii cu pneumococus mucosus, dată fiind exis- 
tenţa. leziunilor adînci osteitice endo-mastoidiene, nu se va limita la o 
simplă timpanotomie ci se va adresa apofizei mastoide, sediul leziunilor 
osteitice. Trepanarea largă a blocului mastoidian cu înlăturarea focarelor 
osteitice, a sechestrelor și a țesutului granulos — produsul tipic al pneu- 
mococului mucos — făcută la timp, este singura măsură în stare să pună 
la adăpost pe bolnav de izbucnirea complicaţiilor grave. Sulfamido- şi anti- 
bioterapia vor completa tratamentul operator. 

æ- Otita medie fibrinoasă (otitis fibrinosa), individualizată tot de şcoala: 
otologică vieneză, este o formă rară, în apariţia căreia se găsesc diferite 
specii microbiene dintre care nu lipseşte nici pneumococul mucos. Se 
caracterizează, prin formarea unui dop de tibrină în orificiul pertoraţiei 
care se reface uneori în cantitate mare, cu o rapiditate impresionantă 
după e, ude părtare. În câteva zile apare în mod spontan sau sub 
influența tratamentului o secreție sero-purulenţă, ur Sp pei 

$ ; nţă, ur ' 
Piz plete p tă, urmată de îmbunătățirea 

Se observă mai des la.copii. Producţia de fibrină 
structura histologică specială a mucoasei tim 
predispoziția constituţională a organismului. 
formele obișnuite de otită, . 

Evoluţia este lentă și din cauz 
naştere, prognosticul ei este serios, 

Mae X r; 4 j tai Su 
ia Tratamentul în prima fază a bolii va e 

lotice care pot lichetia palopul librinos, 


ar fi favorizată de 
panice la această vîrstă şi 
Auzul este mai scăzut ca în 


a complicatiilor cărora le poate da 


A onsta din omnadin şi anti- 
oliminindu-l şi oprind refacerea 
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va, recurge la antro- 


lui, În caz că nu se reuşeşte gi dopul se reface, 8e 
mastoidectomie, ; s peri 
Pneumobacilul Friedländer, bacilul piociamo, pseudodif GAA 
întâlniți singuri sau în combinaţie, nu imprimă, forme pu Ea pi fu 
HEnterococul, de altfel rar descoperit în supurația auriculară, dă naștere 
unei forme grave de otită, cu tendință la complicatii. pr 
Asociaţia fuzo-spirilară (otita fuzo-spirilară) produce o otita a 
caracter ulcero-necrotic. Începutul ei este insidios, mergul P 
distruge mucoasa timpanică gi necrozează osul. La nivelul pielii conduc- 
tului produce leziuni caracteristice. Puroiul are aspect ganguinolent și un 
miros respingător. Poate da complicaţii infecțioase. 
În precizarea diagnosticului controlul microbiologie este necesar. 
Tratamentul de bază îl constituie preparatele arsenicale, adminis- 
trate intravenos şi iodura de potasiu pe gură. Local se vor face Spălături 
uşoare, cu apă oxigenată, cu soluţie de hipermanganat de potasiu 1/3000 
şi la nevoie atingeri cu tinctură de iod diluată. e da 
Diagnostie.) În majoritatea cazurilor diagnosticul pozitiv al otitei 
medii supurate acute nu este greu de stabilit. 
Anamneza, apariţia bruscă a otalgiei în cursul unui guturai acut 
sau unei boli infeeto-contagioase, simptomatologia subiectivă şi obiectivă 
locală şi generală, examenul otoscopic şi funcţional, permit cu destulă 
ușurință, recunoaşterea bolii, atît în faza preperforativă cât şi postperiora- 
tivă. În cea din urmă, pertforaţia şi puroiul sînt semnele esenţiale ale 
prezenţei otitei medii supurate acute. 
Diagnosticul diferenţial se face cu miringita, otita medie catarală 
acută, otita externă difuză sau furunculoasă, zona auriculară şi otita medie 
, supurată cronică în faza de reîncălzire. 


De miringită se deosebeşte prin lipsa semnelor generale ale acesteia 
şi prin păstrarea unei funcții auditive aproape de normal. La fel se poate 
spune şi despre otita medie catarală unde fenomenele inflamatorii locale 
sînt mult reduse şi funcția auditivă puțin afectată. 


În otita externă difuză sau furunculoasă durerea este violentă, însă 
sediul ei este superficial, localizat la meatul auditiv extern, se exacerbează 
la atingerea gi mişcările pavilionului, în timpul masticației, la apăsarea 
tragusului și a șanțului retro-auricular. Introducerea speculului provoacă 
o durere vie. În otita medie acută durerea este mai adîncă, localizată în 
fundul conductului auditiv, iradiază în spre vertex şi regiunea temporo- 
occipitală, creşte în intensitate la apăsarea punctelor mastoidiene (antral 
apical și retro-mastoidian) gi este însoţită de alterarea stării generale. 
secreția auriculară — dacă există — în otita externă, este net purulentă, 
în cea medie are aspect muco-purulent, filant și vine din căsuţă prin er- 
forația membranei timpanice, intactă întotdeauna în otita externă Hi 0- 
funcțiunea auditivă este mult mai accentuată în otita medie, în x 
externă audiția putind fi păstrată integral, a a 

7 í , p i s n 4 i d E h 
a Gou gur ieiora Jocplizati la timpan, în faza de spargere a vezicu- 

, poate u a medie acută în special cu forma ei flic 
tenulară, Bimptomele zonei reprezentate de otalgie prezența de eții 
sero-purulente în conduct, hipoacuzia, cîteodaţă paralizia f oi l RR 
pot îngreuna stabilirea diagnosticului otitei. În aceste caz a a rca 
seama de următoarele elemente : în. zona zoster v ULI S a Bo 
: eziculele îşi au sediul 
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vilionului (zona Ramsay Hunt) 
a VIII-a, paralizia facială apare 
nta unel 


7 A eg = namini opri concomitent cu zona 
hiposensibilităţi cutanate a acestei regiuni Uneori con / 


inițial pe tegumentele conductului gi pa 
inervate de rădăcina sensitivă a perechii ai 
3 k ; orare aantia qi se constată preze 
timpuriu, tipul surdității este de percepţie şi se constată p 


otică apar erupții zosteriene şi pe mucoasă velo-palatină Ba E aia 
ceea ce constituie un element valoros de diagnostic diferenția „ Cu toa 
acestea cîte odată există reale dificultăţi care împiedică precizarea dia- 
enosticului la prima vedere. ; , SAD ) 
i O pr RER deosebită prezintă diagnosticul diferențial între Suite 
medie supurată acută şi cea cronică îm starea or de reâmcălzre, deoarece 
unii bolnavi îşi ignorează existența supu aţiel aiuriculare. O anamneză 
amănunțită, examenul otologic — fizic și funcţional — permit descope- 
rirea datei instalării otitei, a prezenţei unei fistule timpanice, a unul polip, 
a lamelelor. colesteatomatoase, care impun adevăratul diagnostic şi tra- 
tamentul corespunzător. La nevoie se poate recurge Și la examenul radio- 
logic. 

Prognostic În general, acesta poate fi considerat benign, otita putin- 
du-se vindeca chiar spontan cu restitutio ad integrum morfo-funcţionată»- 

aprecierea prognosticului se va ţine seama de evoluţia procesului 
patologic local și al stării generale. Oprirea scurgerii auriculare, cu reapa- 
riţia simptomelor loco-regionale (durere în regiunea mastoidiană, pulsații 
în fundul conductului auditiv), însemnează retenţie și impun din nou 
paracenteza timpanului. Febra, cefaleea persistentă, hiperleucocitoza, 
starea de slăbiciune, cu toate că drenajul este bun, indică o stare de 
intoxicație a organismului, amenințarea de complicaţii endocraniene şi 
indică executarea tratamentului chirurgical. 

Datorită acestor măsuri terapeutice, multe din otitele medii acute 
se vindecă în cîteva zile, înainte de a ajunge în faza supurativă şi otomas- 
toidita acută a devenit aproape o „raritate clinică”. Chiar şi formele cu 
mers supraacut pot fi stăpînite şi oprite în evoluţia lor malignă. 

O dată cu svîntarea supuraţiei şi închiderea timpanului, auzul revine 
la normal. 

În caz de cronicizare a supuraţiei, perforaţia timpanică şi procesele 
sclero-adezive ale osişoarelor produc o hipoacuzie accentuată, la început 
de transmisiune, mai tîrziu de tip mixt, care devine definitivă. 

w Tratament. Cel curativ are ca scop calmarea durerii, înlesnirea resor- 
bției exsudatului, drenarea puroiului, redarea permeabilităţii trompei 
şi recuperarea funcţiei auditive? El conţine măsuri locale şi generale apli- 
cate în concordanţă cu fazele evolutive ale otitei medii. 

“În faza prepertorativă cu predominență otalgică şi febră, se vor 
administra antinevralgice și antitermice de genul celor ce urmează : 


Rp. Aspirină S Rp. Pyramidon 
Phenacetină aa 0,30 ge Phenacetină aa 0,15 g. 
Pentru un praf ass, Caffeină natriu-benzoică 0,10 g 
No, XII Pentru un prat ass. No. XII 
D, $, Intern 2-4 pe zi D. S, Intern 2-3 pe zi 


Ja tratament local se pot face instilaţii auriculare cu acelaşi scop, de 
a calma durerea şi de a înlesni resorbţia exsudatului endotimpanie din 
următoarele medicamente : : 
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Rp. Acid fenic 0,25 8 
Cocaină clorhidrică 0,5 B 
Glicerină anhidră 10 g 
D. S. Do picurat în urechea bolnavă 
de 2—3 ori pe zi, 8—10 picături, incăl- 
zito la temperatura corpului, 


Acidul fenic poate fi înlocuit în aceeagi concentrație cu boratul de 
sodiu. ; e. 
Bxistă şi medicamente standardizate care se pot întrebuința ca: 
Boramid (otalgin) OIF, Otalgan şi altele. | 

Acidul fenic din cauza causticităţii sale poate leza pielea conductului, 
cu deosebire la copii, provocind otite externe, iar aşa-zisa putere osmotică 
a glicerinei este iluzorie. Pentru prevenirea leziunii pielii se recomandă 
ungerea epidermului regiunii cu un strat de vaselină neutră sau de alifie 
cu zinc. 

Odată cu apariţia supuraţiei se va opri instilația glicerinei fenicate 
deoarece umezeala produsă de puroi descompune acidul fenic și face să-i 
crească causticitatea. 

Aplicațiile locale de căldură şi agenții fizici se bucură de un bun renume 
în combaterea otalgiilor şi înlesnirea resorbţiei exsudatului. Căldura se 
poate obţine prin comprese umede (cu alcool diluat, licoarea Burow) 
aplicate local care se vor schimba la 3—4 ore. Se pot întrebuința și săcu- 
leţe cu mălai, făină de in, nisip, încălzite, schimbîndu-se mai des. 

Afară de comprese se pot folosi termofoare electrice, lampa Sollux, 
făcînd 2—3 şedinţe pe zi, cu o durată de 15—20 minute fiecare. 

Razele ultrascurte, infra-rogii şi Roentgen în doze antiinflamatorii sînt 
şi de o mai mare eficacitate. Ele, pe lîngă efectul lor analgezic, înviorează 
circulația periferică, contribuind în mod real la resorbția infiltratului 
inflamator endootic. ; 

În unele cazuri compresele umede reci, sau chiar punga cu gheață, 
aplicate în regiunea auriculară calmează durerea. 

În timpul aplicărilor termice pielea va fi protejată cu un strat de tifon 
pentru a evita arsurile sau congelaţia. Compresele vor fi astfel făcute ca 
pavilionul să rămînă în afara acţiunii termice. 

Tratamentul auricular va fi de la început asociat cu cel al nazo- 
faringelui compus din instilații nazale, pulverizații sau aerosolizări cu 
substanțe vaso-constrictoare, cu scopul de a reduce inflamația mucoasei 
respiratorie și a dezobstrua orificiul faringian al trompei : 


Rp. Cocaină clorhidrică 0,10 g Rp. Soluţie de ephedrină 2—3% 10g 

priit ip A iza, SAL a S. De picurat de 2—4 ori pe zi, 
pic. —8 pică 

Ser. fiziologic 00 i picături în fiecare fosă nazală 


D. S. De picurat în fiecare 
fosă nazală de 2—4 ori pe zi, 
6—8 picături 


În timpul tratamentului, bolnavul va fi ti 

| pral a fi ţinut în ct 4 
a complet, la nevoie la pati. Ma gfin oâmengi dn repagă 
Nemoditicarea sau agravarea semnelor otoloei i ii 

Ci | ogice şi a stării > 
"reclamă ic pa colecției endotimpanice prin doua na 
= Indicaţiile timpanotomiei recunosc cauze locale gi | 
F a EIES enerale, 
locale sînt reprezentate prin dispariția punctelor de sala AA Aa 
) 
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bombarea lui, persistența sau exacerbarea, durerilor otomastoidiene, accen- 
tuarea hipoacuziei şi apariția de amețeli și vijiituri (reacţie labirintică). 
Cele generale sînt: febra (38°,5 —39°,5), eventual frisonul, fotofobia, cefalee, 
uşoară redoare a cefei, grețuri (semne de iritație meningeală), prostrația 
şi insomnia., i i ; Ka 
Se înțelege de la sine că, pentru practicarea timpanotomiei nu se va 
aştepta formarea întregului cortegiu simptomatic amintit. Prezența cîtorva 
din aceste elemente este suficientă ca să justifice executarea ei. Este bine, 
ca să se facă cît mai repede posibil, fără să se aştepte spargerea spontană, 
însă nu în faza de cruditate a otitei. În formele grave hipertoxice, cu sim- 
ptomatologia generală alarmantă, timpanotomia se poate face ca prim act. 
operator chiar în primele ore de la instalarea otitei. 
Tehnica timpanotomiei. Timpanotomia este o operaţie 

simplă însă extrem de dureroasă. Ea va fi făcută cu păstrarea tuturor regu- 
lilor asepsiei şi antisepsiei. 

! Ca prim timp se va curăța şi desinfecta conductul auditiv extern 
cu ajutorul unor mici tampoane de vată sau mege îmbibate în alcool. 

> Anestezia, de regulă locală, se face prin aplicarea unui tamponaş 
de vată imbibat în soluţie Bonain (cocaină, fenol, mentol), pe suprafața 
timpanică, lăsîndu-l pe loc 3—5 minute. Înainte de introducere va fi 
bine stors ca să se evite excesul de lichid care ar putea macera şi arde 
pielea conductului. 
O altă substanţă anesteziantă, întrebuințată în acelaşi fel, este . con- 
stituită de următoarea formulă : 


Rp. Cocaică clorhidrică 


Alcool rectificat ââ 1 g 
Soluţie de adrenalină 1% X pic. 
Acid fenic 0,6 g 7 


Acțiunea farmacodinamică a soluției Bonain este următoarea : 
fenolul macerează epiteliul timpanic înlesnind contactul cocainei cu 
suprafața desepitelizată a membranei, iar mentolul prin vaso-constricțtia 
ce o produce exacerbează puterea anesteziantă a cocainei. Semnul că anes- 
tezicul a prins îl constituie schimbarea culorii timpanului care devine 
iapa cu cea a „plăcii mucoase”. 

copii între 2 și 10 ani, și la adulţi hipersensibili se poate între- 
alei enesteria generala poin inhalația de vapori de ora de etil 
Kelen) care produce o îmbătare (Aetherrausch) de o rată tă dar 
nig pentru executarea inciziei. onrat sonitt ca 
; sugarii și copiii sub 2 ani vor fi paracentezaţi fără nici un fel de: 
anestezie, În prealabil ei vor fi înfășaţi într-un su şi imobilizaţi în 
poziție șezindă de un ajutor antrenat; (nu de mamă), capul fiind fixat în 
poziţia optimă de o altă persoană. 


Incizia se face cu timpanotomul — o lamă tăioa i i 
l să tr 
DE eb — prin lumenul unui specul auricular larg, ne dacă 
ocul de elecţie este cadranul postero-interior al ti i | 
. m e . , ? m 
A ger ciocanului gi cadrul timpanic, Incizia se va face de E pe ul S 
1 cit mai lungă posibil şi va traversa toate straturile timpanice. Ea poate 


fi prelungită în i ; : t 
A AATE sus pînă în regiunea epitimpanală realizind o timpanotomie. 
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Unii autori preferă o incizie inferioară curbă, alții sub formă de cruce 
(Moulonguet). 
s Scopul timpanotomiei este de a asigura un drenaj larg al colecțiel 
purulente din cutia timpanică. Nu sînt de recomandat puncțiile timpanice 
şi paracentezele mici. ~ 


După executarea timpanotomiei se va introduce în conduct 0 meşă 
de tifon sterilizat, fără să fie tasată, cu capătul distal în contact cu incizia. 
În caz că meşa se îmbibă cu secreţii se va schim- 
ba de mai multe ori în cursul zilei. 


Accidentele posibile în cursul executării tim- 
panotomiei . sînt : rănirea pielii conductului audi- 
tiv extern, urmată eventual de o otită externă, 
| secționarea corzii timpanice şi a muşchiului scă- 
+ riței, lezarea promontoriului şi a ferestrelor labi- 
rintice, luxarea scăriței și deschiderea unui golf 
jugular procident; neacoperit de strat osos. Aceste 
accidente sint neplăcute însă excepțional de rare. 


Greutățile ce pot fi întilnite se datorese 
convexității exagerate a peretelui inferior al con- 
ductului auditiv şi prezenţei exostozelor la acest 
nivel, care acoperă partea inferioară a timpanului. 
În astfel de cazuri se va paracenteza porţiunea 
accesibilă din membrana timpanică, mergînd cu 
tăietura de sus și înapoi sau chiar orizontal. 
Deschiderea timpanului este urmată de o Fig. 109. — Timpanotom 
scurgere anriculară, la început cu aspect sero-san- (după M. Aubry). 
guinolent, pe urmă seros şi mai tîrziu net puru- 
lent, de scăderea febrei și îmbunătățirea stării generale. Bolnavul intră în 
convalescenţă. | 
Timpanotomia făcută la timp și cu o tehnică corespunzătoare nu se 
închide. Repetarea ei nu este necesară decît în cazurile cu tendință la 
retenţie, cu formarea de muguri cărnoși la nivelul inciziei 

- în otitele consecutive infecțiilor cu pneumococul mucos 
şi a celor latente la sugari. De altfel repetarea paracen- 
tezei nu aduce nici un prejudiciu morfo-funcţional 
membranei timpanice. 

Odată faza supurativă instalată, tratamentul 
poate fi făcut cu pansamente uscate, fără introduceri 
de soluții medicamentoase sau prin inst-laţii -auricula,- 
re cu substanțe ușor dezinfectante. 


T 110. — Timpa. Metoda pansamentului uscat bazată pe principiile 
notomia (după M. asepsiei şi antisepsiei chirurgicale, constă în cură- 
Aubry). țirea de puroi, de 2 —4 ori pe zi, în funcție de 


abundența lui, a conductului auditiv extern cu tampoane 
de vată şi introducerea în apropierea inciziei timpanice a unei meşe subţiri 
de tifon sterilizat, care va fi fixată cu un tampon de vată. Se vor aplica 
citeva comprese şi pe pavilion. Este meţoda ideală însă de o aplicație 
anevoioasă, deoarece schimbarea pansamentelor cere prezența medicului 
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specialist sau a unui ajutor priceput, de mai multe ori pe zi, ceea ce nu este 
realizabil totdeauna. : ; 

Se bucură de o largă întrebuințare băile auriculare, făcute de 2—4 
ori pe zi cu soluții antiseptice, neiritante, avînd temperatura „corpului. 
Ele influențează puţin procesul supurativ din interiorul căsuţei timpanice, 
în schimb datorită vehiculării secreţiilor apără pielea conductului de pro- 
cesele iritative şi contribuie la menținerea drenajului. Substanțele mai des 
folosite sînt serul fiziologic, soluţie de acid boric 4% sau : 


Rp. Borat de sodiu 2,50 g 
Ser fiziologic Say 
Apă oxigenată 12 vol. aa 15 g 


D. S. Se picură de 2—4 ori pe zi, 
8—10 picături la temperatura 
corpului, în urechea bolnavă. 


(Ep) Sol. Rivanol 1/1 000 20 g 
n Modul de întrebuințare este ca 


cel de mai sus. 


Instilaţiile se fac după curățirea prealabilă a secreţiilor, bolnavul 
fiind culcat cu urechea bolnavă în sus. Soluţia medicamentoasă se lasă în 
ureche 8 — 10 minute în care interval se poate împrospăta. 

Uşoara tracțiune în sus şi înapoi a pavilionului, precum și micile 
mişcări de masaj pe tragus, facilitează pătrunderea medicamentului înspre 
plaga operatorie. 

Spălăturile cu para de cauciuc sau cu seringa, principial sînt pros- 
crise. Se pot încerca în caz de supuraţie abundentă, avînd grijă ca seringa. 
sau para să fie perfect umplute, fără bule de aer și presiunea exercitată să 
fie cât mai mică. Puroiul poate fi şi aspirat cu ajutorul unui mic tub de 
cauciuc ataşat la capătul unui picurător sau ac de seringă „amputat” de: 
virful său ascuţit (G.A. Weill). Şedinţele de aspirație se pot repeta de 2— 
4 ori pe zi, în funcţie de abundența puroiului. 

Instilaţia, spălătura, aspiraţia, vor fi urmate de svîntarea secreţiilor 
cu tampoane de vată sterilizată, dintre care unul se va lăsa la meat, cu 
scopul de a proteja conductul auditiv extern. 


După reducerea supuraţiei se pot instila medicamente cu acţiune 
cicatrizantă asupra timpanului, ca alcool 70° sau : ; 


Rp Alcool 70° 20 g 
Acid boric la saturație 
D. S. Instilaţii auriculare de 2—3 
ori pe zi, 8—10 picături. 

Rp. Alcool 70° TA 
Apă oxigenată 12 vol. aa 10g 
Acid boric la saturație. 
Modul de întrebuințare ca mai suse 


Sulfamidele şi antibioticele (Penicilina) pot fi întrebuintate 1 
n a ate bune, însă se va ţine seama de faptul că ele le ei 
aa ; ; ă egal A d 
ră E Ă SA Si cairizare timpurie a plăgii timpanice, fără ca procesul 
Se va supraveghea mersul otitei pe între 
t Ve t gul parcurs al trata: - 
tului : se va urmări aspectul şi cantitatea parolei, te? ata În netepa 
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reacția mastoidiană şi la cel mai mic semn de retenție se va repeta sau 
lărgi orificiul de drenaj timpanic. E pita ate pis, 

Tratamentul general antiinfecțios al otitei medii supurate acute a 
ora actuală este dominat de sulfamido- dar mai ales de antibioterapie. n 
practica zilnică numai un mic număr de specialişti rezistă la administrar S 
acestor medicamente. Trebuie admis totuşi că există forme de otită care 
se vindecă numai prin mijloacele terapeutice obișnuite, fără concursul 
sulfamidelor şi antibioticelor. opt 

În mod logic sulfamido- şi antibioterapia (izolate sau în combinație) 
va, constitui tratamentul de bază al otitelor medii supurate acute cu sim- 
ptomaitologie locală şi generală pronunţată : dureri violente otomastoi- 
diene, cefalee, febră, alterarea, stării generale, precum şi în cele generate 
de bolile infeeto-contagioase. Sub acelaşi unghi vor fi privite şi otitele a 
căror simptomatologie zgomotoasă nu se linişteşte după paracenteză. 

Pentru a putea aprecia efectul tratamentului antiintecţios este 
necesară luarea cîtorva măsuri prealabile : examenul radiologic al apara- 
tului oto-mastoidian, controlul microbiologic al secrețiilor purulente, 
testarea sensibilităţii germenilor patogeni, alegerea raţională şi aplicarea 
în doze corespunzătoare a antibioticului indicat. 

Tratamentul sulfamidat va începe cu o doză de atac de 2—4 g de sul- 
famidă în primele ore la adult şi se va continua timp de 4—5 zile într-o 
cantitate de 5—8 g pe zi, după care se va reduce la cel puţin 3 g zilnic, 
“pentru încă o perioadă de cîteva zile. La sugari și copilul mic, doza de 
sulfamidă este între 0,10 — 0,30 g/kilocorp în 24 ore, în faza finală nede- 
păşind 0,15 g pe aceeaşi unitate de greutate. Se recomandă ca după stin- 
gerea fenomenelor locale și generale să se mai continue timp de 2—4 zile 
tratamentul sulfamidat, pentru a menţine o saturație suficientă a sîngelui 
cu substanța medicamentoasă. 

În cursul sulfamidoterapiei se va supraveghea în mod sistematic 
formula sanguină a bolnavului, funcţia gastrică şi cea hepato-renală pre- 
cum şi aspectul tegumentelor, pentru a preveni sau opri apariţia acciden- 
telor legate de această substanță terapeutică. La apariţia celui mai mic semn 
de intoleranță, administrarea sulfamidelor se va întrerupe brusc. 

Penicilinoterapia la ora actuală se bucură de cea mai mare întrebuin- 
tare în toate cercurile de specialitate. Indicaţiile și principiile aplicării ei 
sînt aceleaşi ca şi ale sulfamidelor : începerea de timpuriu a tratamen- 
-tului cu doze masive ȘI continuarea tratamentului cîteva, zile după nor- 
malizarea temperaturii şi stingerea focarului otic. Doza zilnică va, fi 
dictată de gravitatea, bolii, de sensibilitatea, agentului patogen și de genul 
epidemic. Se injectează în doze fracționate între 300 000 — 1 000 000 u./24 


ore. Aceste doze, ținînd seama de acomodarea anumitor specii microbiene 
la acest medicament, pot fi majorate. 


Penicilina se poate asocia su sulfamida sau cu alte antibioti | 
„d 1 otice (Strep- 
tomicina.), în felul acesta putindu-se mări eficacitat i j ie 
datorită acţiunii lor sinergice. ca, lifan a codinamios, 
În caz de cointeresare a țesutului osos efectul lor este îndoielnice 


Experiența a dovedit şi toţi autorii sînt; de acord i 
mai ales antibioticele, constituie o cotitură alea da arate 
Pelor medii supurate acute. Sub influența acestor medicamente, unele 
orme de otită nu mai ajung în stadiul supurativ, la altele îl scurtează Și 


complicaţia lor cea mai frecventă, otomastoidita acută, a devenit din ce 
în ce mai rară. La fel, s-a redus şi numărul complicaţiilor timpurii de veci- 
nătate şi endocraniene (labirintite, meningite). 

Inconvenientul acestor medicamente constă în faptul că sub acțiunea 
lor dispar numai semnele de la suprafață (se oprește supurația, se închide 
pertorația, scade febra), în schimb, evoluţia leziunilor osteitice endo- 
mastoidiene poate fi mascată, ele putind evolua în mod lent dar continuu, 
în adincime, manifestindu-se prin complicații grave endocraniene cu 
apariţie tardivă. 

Otomastoidita „mascată”, „latentă”, postsulfamido- sau post- 
penicilinoterapică este o achiziţie a otologiei moderne, datorită întrebuin- 
țării în mod neraţional şi nesistematic a sulfamidelor şi antibioticelor. Acest 
inconvenient nu trebuie exagerat și nu scade din marea valoare terapeutică 
a acestor substanţe medicamentoase, în afecțiunile supurative acute 
auriculare. 

Esenţialul constă în punerea indicaţiilor care se vor individualiza 
de la caz la caz în funcţie de forma clinică a otitei, de natura şi virulența 
agentului infecțios şi de gravitatea genului epidemic. Trebuie subliniat 
că nici sulfamidele, nici antibioticele, nu ne pot dispensa de executarea 
timpanotomiei, cînd ea este indicată, rolul lor fiind totuși important în 
îmbunătăţirea evoluţiei ulterioare a procesului morbid. 

Merită să fie amintit că în trecut vaccinul, bouillon-ul vaccin şi bacte- 
riofagul în aplicaţii locale, proteinoterapia pe cale parenterală, ocupau 
un loc însemnat în tratamentul otitei medii supurate acute, fără ca efec- 
tul lor să-l fi îndreptăţit. 

Pentru susținerea stării generale se vor da vitamine (A, C şi D), 
bolnavul va fi ţinut în repaus, la nevoie la pat şi supus unui regim igieno- 
dietetic corespunzător. 

Funcţia auditivă va fi controlată în mod regulat în timpul tratamen- 
tului și după cicatrizarea timpanului se va recurge la insuflaţii tubare şi 
masajul vibrator al timpanului pentru a asigura permeabilitatea trompei 
şi mobilitatea timpanică. 

Tratamentul profilactic. Este de mare folos mai ales 
dacă se aplică din copilărie cînd otitele din cauza repetării lor se cronici- 
zează cu ușurință. 

„__ Măsurile profilactice întrebuințate se adresează în primul rînd cavi- 
tăților rino-faringiene și rino-sinuziene, rezervoare de microbi şi virusuri, 
sursele obișnuite ale infecțiilor otice. În acest scop se vor dezintecta, în 
mod riguros cu deosebire în cursul epidemiilor de gripă şi altor boli infecto- 
contagioase, fosele nazale și cavumul, iar la copii se vor opera focarele 
adeno-amigdaliene, La adulți se vor trata procesele supurative nazo-sinu- 
ziene, se vor extirpa polipii, cozile de cornet hipertrotice şi maltormațiile 
geptului nazal. 

Țesutul limfatic din jurul orificiului faringian al trompei (amigdala 
Gerlach) poate fi iradiat cu sonda purtătoare de radium, 

„La copii cu diateză exsudativă (limtatism) crenoterapia, climatul 
helio-marin, exercițiile de educaţie fizică în aer liber, prin înviorarea fun- 
cţiilor metabolice și călivea organismului, constituie factori importanți 
în fe supurațiilor auriculare, Ca medicamente se vor da acestor 


copiiăălciu, polivitamine, untură de peşte şi preparate iodo-arsenicale. 
i 
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Sub raport profesional se vor lua măsuri speciale de protecţie a mun: 
‘cìi la persoanele care lucrează în medii reci și umede, la altitudini mari ȘI 
joase, supunindu-le în acelaşi timp, la examene de specialitate repetate. 


OTITELE MEDII ALE BOLILOR INFBOTO-C0CONTAGIOASE 


Cunoaşterea supuraţiilor auriculare în. cursul bolilor infecto-conta.- 
gioase este de mare însemnătate pentru fiecare medic practician dar mai 
cu seamă pentru pediatru. Se întîlnesc, astăzi mai rar ca în trecut, la, vîrs- 
tele copilăriei, constituind adevărate complicaţii sau boli însoțitoare ale 
afecțiunii primitive. Anumite particularităţi în evoluţia lor clinică le 
diferenţiază într-o oarecare măsură de otita medie clasică, oferindu-le 
e individualitate proprie. Denumirea lor este legată de boala care le-a 
generat. 


' OTITA MEDIE SCARLATINOASĂ. Se întilneşte la vîrstele copilăriei între 

j 3 şi 5 ani, într-o proporție de 20—25%. Poate să apară de timpuriu, la 

! începutul scarlatinei sau mai tirziu în primele zile ale celei de a 3-a săp- 
| tămîni de boală, o dată cu perioada de descumaţie şi convalescenţă. 

Forma timpurie apărută în prima sau a doua zi de boală, coincide 

cu faza enantemică a scarlatinei. Simptomatologia ei este camuflată de 

simptomatologia zgomotoasă a bolii generale, încît poate să rămînă un 

timp oarecare nedescoperită. Apare de obicei în cazuri de scarlatină hiper- 

toxică cu o simptomatologie supraacută şi o evoluţie rapidă. Se caracteri- 

zează prin febră ridicată (39 — 40°), stare generală profund intoxicată, 

prinderea simultană a întregului bloc oto-mastoido-labirintie, fără modi- 

ficări macroscopice pronunţate. Lipsa semnelor locale sustrage atenţia 

medicului de la focarul otic. Procesul infecțios se propagă cu repeziciune 


şi la foițele meningeale, boala terminindu-se prin exitusul bolnavului, 
datorit meningo-encefalitei. 


` Evoluția bolii este așa de rapidă încît face imposibilă orice interven- 
ție operatorie. 


Modul de producere al otitei scarlatinoase în faza iniţială pare să fie 
cel hematogen. ; , 


O altă formă gravă a otitei medii scarlatinoase timpurii itui 
Jorma neorozantă, Începutul ei nu este aşa de brusc ca al RE Se ua 
este însoțită de leziuni timpano-mastoidiene evidente. Membrana timpa- 
nică este opacă, vascularizaţia nu este prea pronunţată, are nereeulari- 
tăţi la suprafață, perforaţia se produce spontan şi cuprinde timpanul în 
întregime, În caz că ge paracentezează, acul nu întilneşte nici o rezistenţă 
contactul cu membrana timpanică dînd senzaţia de hirtie moale. a 


Procesul necrotic prinde lanţul osişoar imi 
pul osişoarelor (care se pot el 
ti de pechestre), capsula labirintului 0808, a sali Oa gt 
ui Tope and naştere piolabirintitei și paraliziei faciale i 
uroiul, de obicei în cantitate redusă, este Ser 
. . . .. A "OS d ' 
închisă și din cauza distrugerii osoase este extrem de plen a arati 


„ necrotic se delimitează spontan torminc i 
3 imit ormînd o linie demareaţi 
9808 sănătos, indicatoare a limitei actului operator pi că iau 
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GQermenul patogen recoltat, în cele mai multe din cazuri este strep- 
tococul hemolitic, în cultură pură sau în asociație cu alți microbi. 

Funcţional se constată de la început o hipoacuzie marcată, mult mai 
accentuată ca în otita banală, însoţită de vijiituri, amețeli și greţuri, semne 
de prindere de către procesul infecțios al întregului labirint. Tulburările 
cohleo-vestibulare odată instalate rămîn definitive. 

Concomitent se pot constata procese necrotice situate în faringe și nas. 


O altă formă a otitei scarlatinoase este cea tardivă, mai frecventă ca 
celelalte şi care apare în timpul convalescenței polii. Mersul ei este con- 
form cu cel al otitei medii supurate acute obişnuite. 

Diagnosticul, ținînd seama de existenţa bolii generale și de modifi- 
cările morfo-funcţionale locale, nu întîmpină mari dificultăţi. Citeodată, 
este greu de a aprecia dacă starea generală rea a bolnavului se datorește 
otitei sau altei manifestări scarlatinoase. În astfel de cazuri se va recurge 
la un examen general şi local amănunțit, care va permite de cele mai 
multe ori descoperirea focarului agravant al stării generale. 


Tratamentul otitei medii scarlatinoase este cel al unei forme grave de 
otită : timpanotomie cît mai devreme posibil şi administrarea de antibio- 
tice (penicilină, streptomicină, aureomicină), în doze masive şi în mod, 
susținut, de la apariția primului semn de otită, pînă la cîteva zile după 
vindecare. Simultan se vor folosi polivitamine, regim igieno-dietetic adec- 
vat şi măsuri de igienă individuală și generală. 

M Scarlatina poate leza urechea internă, dînd naştere la hipoacuzii 
de percepție pronunțate sau surdități. La copiii mici (pînă la 3 ani) surdi- 
tatea se însoţeşte de mutism încît multe din surdo-mutitățile cîştigate, 
întilnite la adolescenți şi adulți sînt de etiologie scarlatinoasă. La fel 
existența procesului necrotic la ambele urechi la copiii sub 3 ani se soldează 
cu surdo-mutitate. 


omma MORBILICĂ. Este aproape tot aşa de frecventă ca şi cea scar- 
latinoasă. Poate să apară în toate fazele pojarului. De obicei apare tardiv, 
cam în acelaşi timp cu accidentele laringo-bronho-pulmonare. O urcare 
bruscă a temperaturii impune controlul otologic şi în caz de existenţa 
modificărilor timpanice nu se va întîrzia cu practicarea timpanotomiei. 
Cind este prinsă o singură ureche, se admite că infecția s-a produs pe cale 
salpingiană. În caz de bilateralitate, nu poate fi negată calea vasculară. 

Începe cu otalgie violentă, urmată repede de pertoraţia spontană a 
membranei timpanice, 

Ou ajutorul tratamentului adecvat local gi general, această formă de 
oțită de cele mai multe ori se vindecă cu restitutio ad integrum, morfo- 
funcțional, Otitele apărute în pojarul hipertoxie pot da complicaţii menin- 
go-encefalice chiar în faza lor iniţială sau trec în cronicitate, 

Există și o formă necrozantă a otitei morbilice, cure evoluează ase- 
mănător cu cea a carlatinei, însă cu un grad de intensitate mai redus. 
În cursul pojarului, virusul morbilie poate prinde și urechea internă fără 
a putea decela modificări patologice timpano-mastoidiene vizibile, provocind 
surdităţi de percepţie ireversibile, urmate la copii mici de mutitate. Sur- 
ditatea morbidică este consecinţa infecţiei sau hemoragiei labirintului sau 
a unui proces de nevrită toxică auditivă, provocate de virusul morbilic. 
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E ooa AA 
Jită procent 3—4% ca fiind de 
Surdi-mutitatea dobîndită recunoaşte un procent de 3—4 J Ct 
natură morbilică. a ha cas 
Tratamentul otitei medii morbilice coni | 
medico-chirurgicale şi antiintecţioase, impuse de o ot 


gravă. k 


onstă în aplicarea măsurilor 
itä medie cu formă 


OTITA MEDIE GRIPALĂ. Otita medie acută constituie O complicație 
frecventă a gripei. În anumite epidemii de gripă 20 —30%, dintre poma 
fac complicații supurative otice. În epidemia de gripă din țara noastra 
din anul 1959 acest procent a fost depăşit. Poate apare la toate vîrstele, 
la cea adultă şi bătrîni fiind de un prognostic mai grav. 

Bilateralitatea, prezenţa flictenelor hemoragice pe suprafața, tim- 
panică şi în jurul cercului timpanic din fundul conductului auditiv extern 
precum şi existenţa unei hemoragii în căsuţa timpanică, sint argumente 
care îndreptăţese susţinerea propagării pe cale hematogenă a infecţiei otice., 

începutul ei se caracterizează prin otalgie puternică, cefalee intensă, 
insomnie, febră ridicată, starea generală fiind totuși mai puţin alterată. 

Examenul otoscopic arată prezenţa de flictene multiple pe suprafața 
membranei timpanice şi în jurul inelului timpanie, de culoare violacee 
închisă, formate de un strat epitelial extrem de subţire, transparent. 
Spargerea spontană sau terapeutică a acestora lasă să se scurgă un lichid 
sero-sanghinolenț sau sanghinolent pur, ceea ce. îndreptăţeşte denumirea 
de „otită hemoragică”. Flictenele sînt alcătuite de stratul epitelial al mem- 
branei timpanice (miringită îlictenulară) fără cointeresarea scheletului 
timpanie. După spargerea şi golirea conţinutului lor, ele se usucă lăsînd 
pe loc mici cruste (vezi planga IV —6 și planga V—1). 

` Uneori procesul infecțios evoluează mai adînc, timpanul se perfo- 
rează, secreția se transformă din sanghinolentă în purulentă, putînd să 
persiste între 7—20 de zile. rE : a 
E ne Motan eat uui antibiotic procesul otic gripal se poate 

In cursul unor epidemii de gripă, la persoanele anergice, cu organis- 
mul siderat apar forme mai grave, cu tendinţe la complicatii mastoidiene 
a AI pitice sau chiar forme necrozante: Oronicizarea, otitei gripàle este 

Virusul gripal poate ataca direct sau prin toxinele sale cohleea și 

s49% % l 
rd alin provocind surditate permanentă cu păstrarea integrității 

Prognosticul otitei gri e mai beni papii A 
scarlatinoase și m e e a alu pen ani gaat al otitelor medii 
medie supurată acută obișnuită, ` AA Ina prescrisă în otita 

Y OTITA MEDIE DIFTER 'ecţi sac 
tei difterice, apărute în colectivităţile inf z y Oen place pie % angine sau ini 
Ea poate fi gäsită și la poranna Atoe an A e în cursul marilor epidemii. 
mastoidiene, » Cu deosebire pe plăgile operatorii 

„Agentul patogen, bacilul Loëfflor, insoti 
e, se poate propaga simultan pe caloa Pa de numeroşi alți coci 


sei Pertorează timpanul, putînd ajunge în or dube, Sage sul 
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Examenul otoscopie arată prezența de secreţii purulente în conduct, 
amestecate cu false membrane de culoare brună-cenuşie, timpanul distrus 
şi căsuţa plină de acelaşi conţinut patologic. Abundenţa puroiului şi a 
falselor membrane indică intensitatea întinderii procesului lezional şi 
permite aprecierea puterii de distrugere tisulară a agentului patogen. 

Pentru precizarea diagnosticului pe lîngă examenul otologic se va 
controla întotdeauna microbiologic, prin frotiu şi cultură puroiul. 

Otita difterică pe lingă complicațiile loco-regionale obişnuite (oto- 
mastoidită, tromboflebită, labirintită), dă prin toxinele ei forme grave de 
„cardio- şi nefropatii, precum și paralizii nervoase. Sub raport funcţional 
| poate da hipoacuzii de tip labirintic, de diferite grade, uneori trecătoare, 
alteori definitive. 

Prognosticul este favorabil, dacă a fost diagnosticată şi tratată la 
timp. 

Tratamentul curativ este complex : se va trata după normele clasice 
otita medie ; concomitent se vor administra ser antidiiteric şi antibiotice 
în doze masive şi se va susţine prin tonicardiace şi regim igieno-dietetie 
adecvat, starea generală a bolnavului. 

O menţiune specială merită difteria plăgilor (,,Wunddiphterie”), 
observată mai ales la copiii internaţi în spitale de contagioşi şi operaţi 
de mastoidită. Ea se caracterizează prin prezenţa în cavitatea operatorie 
de false membrane cenuşiu-închise, hemoragice şi aderente de tesutul 
granulos. Puroiul este rău mirositor şi conține întotdeauna bacilul difterie. 
Plaga operatorie nu are tendință de vindecare, trenează şi în jurul margi- 
nilor ei se constată prezenţa unui proces inflamator. 


Se recomandă ca orice plagă mastoidiană suspectată de difterizare 
să fie controlată microbiologic, pentru a avea preciziunea diagnosticului. 
Pericolul plăgilor diiterice este constituit de puternica lor contagiozi- 
tate. 


OTITA MEDIE TIFICĂ. Cel mai deseori apare între a 4—5-a săptămînă 
de la începutul febrei tifoide, însă poate îi întilnită pe întregul parcurs al 
bolii. Frecvența ei este între 3—7% din cazuri. 

Calea de infecţie este cea tubară, de la nivelul ulceraţiilor 
gi crustelar nazo-faringiene, provocate de infecția tifică. Ţinind seama de 
natura infecţiei generale, nu poate îi exclus nici mecanismul hematogen 
de producere. 

Există forme ușoare, cu modificări minime timpanice şi cu o tendință 
vădită de vindecare ; altele mai trenante, totuşi cu mers benign şi altele 
cu evoluţie gravă, cu distrugerea timpanului şi necroza osişoarelor (forma 
necrozamtă). Ultima formă apare de obicei în a doua săptămînă de boală, 
se cronicizează şi dă complicaţii. În otomastoidita titică, leziunile ana- 
tomo-patologice sînt caracterizate prin abundența țesutului granulos, 
focare întinse de osteită și o cantitate mică de puroi. 

Diagnosticul pozitiv este ajutat de prezența bolii iniţiale. Identiti- 
carea bacilului tific în puroi constituie o raritate. 

Infecția tifică, o dată cu urechea mijlocie sau în mod izolat, poate 
interesa și urechea internă, producind prin leziuni novritice hipoacuzii 
de percepţie, sau chiar surditate. 
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Prognosticul ei, în afară de formele grave, nu este periculos: ute 
Tratamentul curativ este cel obișnuit al otitei medii A ee EF - 
Cel profilactic constă, pe plan local, în aplicarea, sistematică, de ceam oe 
tante nazo-faringiene pe tot parcursul bolii tifice, administrarea x naike 
şi în mod rațional a antibioticelor, păstrarea regulilor de igiena pui. 
duală şi generală, respectarea unui regim igieno- dietetic corespu 
şi pe plan general, stirpirea focarelor epidemice. 


OTITA EXANTEMATICĂ (a tifosului exantematic). Astăzi, datorită asa- 

nării focarelor de tifos exantematic, această complicaţie nu se mai întil- 

„neşte în țara noastră. Cînd există ea poate să apară în faza acută a bolii, 

- în convalescenţă sau ca o exacerbare a unui focar otic preexistent. Frec- 

vența ei este între 4—6%. e 

Calea de producere este cea tubară, datorită faringitei, provocată și 

întreținută de respirația bucală din faza de somnolență a febrei exantema- 

tice. Nu poate fi negată nici posibilitatea infecției hematogene a urechii 

mijlocii. ` 

= Semnul caracteristic local îl constituie prezența pe suprafața tim- 

1 panică a unor pete roşii şi sufuziuni sanghine, de mărimi diferite, asemănă- 

toare exantemelor cutanate. Perforaţia timpanică se produce spontan. 

Evoluția este cea obişnuită a otitei. Complicaţiile, dacă survin, 

se datoresc stării de sleire a puterii de rezistenţă a organismului, provocată 
de infecția exantematică. 


În faza de stare a bolii, cînd tabloul clinic este stăpînit de gravitatea 
simptomelor generale, semnele auriculare rămînînd pe plan secundar, 
toxina exantematică poate leza întregul aparat cohleo-vestibular (nevrită 
acustico-vestibulară) dînd vijiituri, amețeli, hipoacuzie şi cefalee intensă. 
Modificările labirintice al căror sediu inițial pare să fie labirintul posterior, 
retrocedează în timpul convalescenţei pînă la revenirea la normal. 

Prognosticul otitei medii exantematice este în raport cu cel al bolii 
generale. Otita în sine, nu are un mers mai grav ca celelalte forme. 


Tratamentul curativ este cel al otitei medii obişnuite cu intensifi- 
carea antibioterapiei. Tratamentul profilactic corespunde cu cel indicat 
la febra tifoidă. Desigur, cea mai puternică armă proiilactică o constituie 


eradicarea focarelor endemice de tifos exantematic, ceea ce la noi în ţară 
s-a realizat pe deplin. - 


ra OTITA MEDIE ERIZIPELATOASĂ. Afecțiunea poate fi o consecință a 
erizipelului localizat în jurul şi apropierea cutiei timpanice (pavilion 
conduct), sau infecția otică însăşi constituie sursa generatoare a erizipe- 
Inlui regiunii. Ultima varietate este mai frecventă Şi se datoreşte strep- 
iuni conținut de supurația auriculară inoculat prin scărpinat, | 

nceputul ei este zgomotos : febră mare (39— 40°), tri 
0 i soane repetate 
alterarea profundă a stării generale, semne de septicemie. Tabloul clinic 
inițial poate încurca în primele 'zile precizarea diagnosticului. 
a Oni melnțirzimtă a pincardelor erizipelatoase la nivelul Meatului 
„auditiv, coi „UL auditiv extern, regiunii pretragiene obr i şi 
even ual al mastoidei, limpezeşte situația şi impune ana s 


Prognosticul acestei forme de otită este favorabil. 


dministrarea în doze masive æ sul- 
a totală a modificărilor tegumen- 
ţia auriculară se va trata în mod 


Trătamentul curativ constă în adm 
famidelor şi antibioticelor pînă la dispariți 
tare şi normalizarea temperaturii. Supura 

ișnuit. e ie 
S aami preventiv constă în respectarea severă. a minorilor Ce 
igienă auriculară, îngrijirea conştiineioasă a supurajiilor A AA dar 
întrebuințării substanţelor caustice in conductul auditiv extern To pa 
tarea regulilor asepsiei și antisepslei la cele mai mici intervenţii endau ; 
i OTITA PNEUMONICĂ. Poate să apară în toate fazele pneumoniei. Se 
observă mai frecvent la sugari şi la copilul mic. ser 
Infecția urechii mijlocii se face pe cale hematogenă şi poate coincide 
cu localizări în alte părţi ale organismului : pleură, articulaţii. 
Simptomatologia locală este umbrită, de semnele majore ale pneu- 
moniei : febră ridicată, agitaţie, dispnee, anorexie, la care se pot adăuga 
otalgia și hipoacuzia. ; 
Examenul otologic, obligator în astfel de împrejurări, va arăta ro- 
| şeaţa şi bombarea timpanului, indicii ale prezenţei puroiului endotimpanic, 
Agenţii patogeni mai des întilniți în otita pneumonică sînt : pneu- 
mococul, pneumobacilul Friedländer, streptococul și bacilul înfluenizăe. 
Evoluția ei este benignă : se poate resorbi spontan sau se vindecă, 
după paracenteză chiar în cursul bolii cauzale. Complicaţiile sînt rare. 
Prognosticul ei benign poate fi agravat de cel al procesului pneu- 
MonI€. | 

Tratamentul curativ este cel al otitei medii supurate acute; cel 
preventiv constă în dezinfecţia susținută a cavităţilor nazo-faringiene în 
cursul pneumoniei, controlul otologic periodic şi administrarea din vreme, 
a antibioticelor. 

(0) OTITA MEDIE VARICELICĂ. Este rară, infecția otică putînd să se pro- 
ducă în toate fazele varicelei, calea de pătrundere fiind cea tubară. 
_ Mersul ei nu are nimic caracteristic, gravitatea ei depinde de cea a 
e, jar tratamentul ei este constituit de cel al otitei medii banale. 
A.) 
„OTITA MEDIE A TUSEI CONVULSIVE. Frecvența ei, după unii autori 
ar fi de 10%. Se întilneşte cu precădere la copii sub 18 luni (Lemariey). 


; Infecția se face pe calea trompei în timpul acceselor de tuse însoţite 
de vărsături, cînd secrețiile patologice din rino-taringe pot pătrunde cu 
ușurință în căsuţa timpanică, Oontraeţia mușchilor peritubari, în timpul 
rupei 700 fica presiunea endotimpanică, producînd apariția dè extra- 
vazate ganghine la suprafața membranei timpanice ig j 
ceea ce favorizează infecția locală. F ct RDS 


Simptomatologia este cea a otitei medii supurate obişnui 

„Sim jite uite. Starea 

anergizantă a organismului, urmare a infecției cu bacilul Bordet- Gerko 

pa uneori otitei o evoluție trenantă sau chiar instalarea, otomas. 
iditei. Infecția și hiperplazia țesutului limfatic al inelului lui Waldeyer, 


observate deseori în cursul tusei i tes 
aA el convulsive pot iza 
procesului otic. pot contribui la cronicizarea 
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fat de terapia bacteriostatică şi antib 


e ca celelalte otite ale . 


Sub raport funcţional are consecinţe mai uşoar 
bolilor infecțioase. te 

Tratamentul curativ și cel pr 
mele obişnuite, 


ofilactic se face în conformitate cu nor- 


s 


OTITA MEDIE PAROTIDITICĂ (URLIANĂ). Aparatul cohleo-vestibular 
poate îi atacat în toate segmentele lui în cursul parotiditei epidemice. i 
La nivelul urechii externe, parotidita în forma sa supurata se poate 
fistuliza în meatul auditiv extern, simulînd un furuncul auricular perforat. 
Urechea medie se poate infecta pe calea trompel, prezentind modi- 
ficări timpanice şi o evoluție asemănătoare cu a otitel medii obişnuite. 
Cel mai mare pericol îl prezintă virusul oreionului pentru urechea 


internă putînd produce leziuni frecvente în segmentul cohlear şi rareori În 


cel vestibular. GORETE i : Fia 
Modificările labirintice se manifestă ċlinic prin surditate, în majori- 


tatea cazurilor unilaterală, de tip percepție și instalată brusc, iar în caz de 


prindere vestibulară prin amețeli, grețuri şi nistagmus. 

Patogenia procesului lezional al urechii interne nu este pe deplin 
elucidată. Se pare că afectarea cohleo-vestibulară este produsul meningo- 
encefalitei seroase, însoţitoare frecventă a oreionului, evidenţiată prin dis- 
cretă redoare a cetei, hipertensiune intracraniană şi limfocitoză în lichidul 
cefalo-rahidian. Ca urmare a meningo-encefalitei, apare meningo-nevrita 
acustică însoţită de surditate. 

Semnele meningo-encefalice dispar după puncţia rahidiană decom- 
presivă însă meningo-nevrita şi surditatea rămîn definitive. Faptul că de 
cele mai multe ori este unilaterală îi uşurează gravitatea. În caz de bilate- 
ralitate, la copiii sub 3 ani, se însoţeşte şi de mutism. 

În literatură se citează cazuri de surditate urliană regresivă. 


OTITA MENINGOCOCICĂ. În cursul meningitei cerebro-spinale-pot 
apare otite medii catarale sau supurate consecutive invaziei meningoco- 
cului din faringe în spre căsuţa timpanică. Evoluţia lor nu prezintă carac- 
tere speciale. | 

Cea mai gravă complicatie a meningitei j j 

i i ! t; ngitei cerebro-spinale la nivelul 
aparatului acustico-vestibular o constituie prinderea nervului acustic de 
proreetl meningitic, realizind meningo-nevrita cerebro-spinală acustică 

rocesul meningo-nevritic acustic, uneori se prezintă cu evoluţie ra idă, 
alteori cu evoluţie lentă. Aceasta din urmă se poate pune în ina za 
a efectuat după disparitia bolii inițiale Go 
ocesului nevritic este instalarea surditătii -doti 7 

€ y j ăţii comple iti 
interesînd amindouă urechile. La copilul mic aliate pala SA asi 
mutism. Din surdi-mutităţile câştigate, cel mai ca ea ea o 
meningitei cerebro-spinale meningococice. A ace procent se datorește 
„ Acest procent n-a fost influen- 


QO vel l iotică introdusă în 

meningitei cerebro-spinale. Regres i 3 tratamentul 
5 . 6 a OL . She = 

anato. sarea surdităţii meningitice constituie o 


Meningo-nevrita acusticului 

„Men a acust se întîlneşte şi î ` 
a; in meningita Pato oara sapa şi în spala ic) 
Ai go-ence alică, producind aceleaşi deficienţe Pie. 
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FORMELE DE OTITĂ MEDIE DUPĂ VÎRSTĂ 


În legătură cu virsta, otita medie supurată acută poate îmbrăca 
forme cu anumite particularităţi la nou-născut, la sugar, la copilul mic, 
la adolescent, adult şi la omul bătrân. 

La nou-născut otita se întîlnegte extrem de rar. Apare în a 3-a pînă 
la a 4-a săptămînă după naştere. Se datoreşte erupției lichidului amniotic 
în cursul naşterii în căsuţa timpanică, sau infecţiei nazo-faringiene contrac- 
tată în primele zile de viaţă. 

Are o evoluţie benignă : se poate rezorbi sau se exteriorizează prin 
sutura petro-scuamoasă neconsolidată la acestă epocă sub forma unui 
abces subperiostal retroauricular, care incizat și drenat se vindecă fără 
sechele. 

La sugarul pînă la 8 luni, se întilnește forma de otită de cel mai mare 
interes otopediatric, ocupînd un loc de frunte în patologia sugarului. 

La adolescent și adult forma otitei corespunde aceleia pe care am des- 
cris-0 mai sus. 


La bătrîni otita medie acută survine mai rar. Mersul ei îmbracă o 
formă subacută, otalgia este mai puţin violentă, febra moderată 38—38,5* 
şi starea generală suportabilă. | 

Membrana timpanică din cauza sclerozării datorită vîrstei nu are 
roşeața, bombarea şi turgescența observată în otita adolescentului. Perfo- 
ratia se produce rareori spontan încît apariţia ei poate să coincidă sau să 
urmeze instalării otomastoiditei. La această vîrstă prezenţa otalgiei, a 
scăderii auzului şi a congestiei membranei timpanice justifică executarea 
timpanotomiei. 


OTITELE MEDII SUPURATE CRONICE 


Otita, medie supurată cronică este caracterizată prin prezenţa unei 
stări supurative cronice la nivelul urechii mijlocii. De cele mai multe ori 
este continuarea, otitei medii supurate acute, sau succede mai multor pusee 
de otită acută apărute în copilărie. 

Factorii care favorizează cronicizarea otitei medii supurate acute 
sînt de ordin local și general. 

Cei locali cuprind : a) felul şi virulenţa germenului patogen (strepto- 
cocul hemolitic, pneumococul mucos, stafilococul etc.); b) tratamentul 
incomplet şi neadecvat al otitei medii acute (paracenteză mică şi tirziu 
efectuată, retenţia de puroi, întîrzierea antro-mastoidectomiei, sulfamido- 
și antibioterapia insuficient şi nelatimp întrebuințată); ©) persistenţa 
peste limita obișnuită a țesutului mixomatos fetal sub mucoasa timpanică, 
metaplazia lui și slaba rezistență a mucoasei (factor important în vîrsta 
copilăriei) ; d) structura mastoidei (cea de tip selero-eburnat favorizează 
cronicizarea) ; e) netratarea focarelor infecțioase şi neîndepărtarea obsta- 
colelor nazo-faringiene la timp (adeno-amigdalite, vegetații adenoide, 
sinuzite, deviații de sept, cornete hipertrotice, polipi nazali şi altele). 

„ Cei generali sînt : â) terenul debilitat de boli anergizante (bolile 
infecto-contagioase, tuberculoza, diabetul ş. a); sifilisul pare să aibă un 
rol mai redus în cronicizarea otitelor medii supurate acute; b) reactivi- 
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tatea organismului faţă de anumiţi germeni patogeni (pneumococul mucos) ; 
c) alergia; d) condiții mizere de igienă individuală Şi generală ; e) debili- 
tatea şi subalimentaţia ; £) profesiuni exercitate în medii cu noxe pro- 
fesionale (frig, umezeală, praf, scuame și altele) ; g) nivelul sanitaro-cultul al 
scăzut al populaţiei şi deficiențe în organizarea funcționalităţii reţelei de 
specialitate. 

Se deosebesc două forme ale otitei medii supurate cronice : 1) otita 
medie supurată cronică simplă numită și otita medie muco-purulentă, 
otoree tubară, mezotimpanita, otoreea benignă și 2) otita medie supurată 
cronică propriu-zisă numită şi otoreea purulentă, epitimpanita, otoreea 
malignă. 


OTITA MEDIE SUPURATĂ CRONICĂ SIMPLĂ 


Se caracterizează prin : scurgere purulentă auriculară și prezența 
permanentă a unei perforaţii timpanice cu sediul central. Poziţia centrală 
a perforaţiei îndreptățește denumirea de mezotimpanită. 

Etiopatogenie. Este o boală cu incidență de morbiditate crescută. 
Se întilneşte cu deosebire la vîrstele copilăriei. Statisticile admit o 
frecvenţă între 1,4—6,9% la şcolari. Este întreţinută la copii de prezența 
vegetaţiilor adenoide şi a amigdalelor infectate, iar la adulţi de hiper- 
trofia cornetelor şi de supuraţiile cronice nazo-sihuziene. 

Anatomie patologică. Modificările anatomo-patologice interesează 
mucoasa tuturor componentelor urechii mijlocii. Sediul principal al lezi- 
unilor îl constituie mucoasa cavităţii timpanice, a căror vizionare este 
înlesnită de perioraţia largă antero- sau postero-inferioară. Macroscopic 
ea apare îngroșată, cu suprafaţa netedă acoperită de un strat mai mult 
sau mai puţin bogat de puroi muco-tilant, strălucitor, nefetid. 

Predominanţa leziunilor în unul sau altul din compartimentele ure- 
chii mijlocii a determinat pe unii autori să descrie forme diferite ale acestei 
afecțiuni. Localizarea leziunilor cu precădere la nivelul mucoasei oto-antro- 
celulare a fost denumită „oto-antro-celulită cronică” (A. Debrez), sau „otita 

MAC mucoasă cu mastoi (J. Ramadier). Pe de altă parte, 
localizarea predominantă a leziunilor la nivelul mucoasei timpanice a în- 
dreptățit denumirea de ,otoreea mucoasă timpanică”” fată de „otoreea mu- 


coasă țubară” datorită în special modificărilor mucoasei tubare. Credem că 
aceste subdiviziuni nu prezintă un interes practic şi din punct de vedere 
didactic îngreuiază în mod inutil cunoaşterea acestei afecțiuni destul de 
bine individualizaţă, 


~ Microscopie leziunile interesează stratul subepitelial. Epiteliul cilin- 
dric sau ciliat în general este conservat E zor re A în locurile 
ocupate de granulaţiile inflamatorii, lipsuri de continuitate. Stratul sub- 
epitelial, datorită infiltrației celulare, este îngroșat (de 30—35 ori ); prezintă 
proeminențe cu deosebire în regiunea ferestrelor labirintice şi în apropie- 
rea țesutului osos o bogată vascularizaţie. În grosimea lui se găsesc micro- 
chiste izolate sau așezate în grupuri cu un conţinut mucos omogen, în care 
se găsesc în suspensie celule epiteliale descumate şi celule rotunde (Brock) 
Geneza mierochistelor ar fi asemănătoare cu cele ale criptelor amigdaliene 
Și s-ar datora sudurii marginilor a două ridicături papilare (Manass6). 
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Supuraţia cronică provoacă proliferarea țesutului conjunctiv dina 
naştere la formaţiuni granuloase sau polipi cu sediu de predilecție pe mar- 
ginea perforației pe care uneori o astupă favorizind retenția purulentă, 
Polipii colorează puroiul în roșu. de 

Periostul şi osul sînt menajate tot timpul supurației, Acesta este 
caracterul esenţial al otitei medii supurate cronice simple. Reacţia osoasă 
se rezumă la instalarea unei osteitie condensante superficiale datorită opririi 
pneumatizării grupurilor celulare mastoidiene (Wittmaack). 

Procesul de cicatrizare al otoreei tubare se caracterizează prin Opri- 
rea supuraţiei, lipirea marginilor perforației timpanice de peretele promon- 
torial sau de fundul căsuţei, fixarea osişoarelor auriculare între ele cu for- 
marea de aderenţe fibroase, urmate de o scădere accentuată a funcției 
auditive. 

Citeodată în tunica proprie a mucoasei se depun incrustaţiuni calca- 
roase uşor de văzut în cursul otoscopiei. 

Simptomatologie. Otita medie supurată cronică simplă este săracă 
în semne subiective. În faza de acutizare poate să fie însoţită de o jenă 
locală şi greutate în hemicraniu de partea urechii bolnave. 


Simptomele obiective importante şi permanente sînt: scurgerea 
purulentă auriculară şi scăderea funcției auditive. Ele se constată uşor 
prin examenul otoscopie şi funcţional. 


+ Puroiul are aspect muco-purulent, de culoare galben-opacă, ridicat 
cu port-vata atirnă la vîrful lui, este nemirositor. Stagnarea lui în conduct 
timp mai îndelungat se însoţeşte de descuamări şi descompuneri epiteli- 
ale, care, datorită infecțiilor secundare cu saprofiți, îi dau un miros fetid. 
Dispariţia fetidităţii, după o îngrijire de cîteva zile, îl diferenţiază de puro- 
iul osteitic care-și păstrează timp îndelungat fetiditatea. Stagnarea poate 
provoca simultan macerația şi infecția pielii conductului auditiv extern, 
dînd naștere otitei externe. În caz de prezenţa formațiunilor granuloase şi 
polipoase coloraţia puroiului devine roşie. Cantitatea puroiului este vari- 
abilă, în funcţie de gradul de inflamație al mucoasei taringo-tubo-timpa- 
nice, Guturaiurile, stările gripale intercurente, infecțiile supraadăugate, 
datorite cu deosebire intrării de lichide septice în ureche în cursul păilor, 
spălatului pe cap, îi măresc cantitatea și îi dau o culoare galben-verzuie. 
i si conu Aaa IL 49 a c torta cruste pe peretele inte 
tie 1pă un anumit timp să reapară în aceeaşi 

Membrana timpanică este perforată, Perfor 


! atia cuprinde porțiunea mij- 
locie a timpanului (mezotimpan), seal 


Pole a Anu (mezotimy avind sodiul antero-sau postero-interior, 
oate cuprinde, mai rar, întreaga membrană timpanică însă cadrul osos 
al inserţiei timpanice este totdeauna respectat, Pertoraţia nu devine nici- 
odată margina ă, încît epiteliul conductului este împiedicat de a invada 
căsuţa timpanică, Prin acest fapt se diferențiază de epitimpanită unde 
pertoraţia marginală distruge inerția osoasă a timpanului, | 

sd Minerul ciocanului din cauza basculării impuse de procesul retrac- 
til al ligamentului tensor, so vede scurtat. Bxtremitatea lui interioară apare 


că și cînd ar fi sudat cu promontoriul, car i 
1l, care este acoperit cu m 
a avea porțiuni descoperite, r eee gta 
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Marginile pertoraţiei de cele mai multe ori sînt libere, acarin 
uneori congestionate şi roșii sau acoperite de graņnulații gi polipi. pie 
din timpan este cenuşiu tără reflexe şi cîteodată presărat cu plăci de z car. 

Polipul mezotimpanal este pediculat, cu punctul de plecare de pe 
marginea pertoraţiei (în mod excepţional pleacă din cavitatea uapa G2 
recidivează uşor. Topografia lui marginală şi tendința de a crește in spre 


a | : b c d 


Fig. 111. — Diferite forme de perforații timpanice centrale (după Wessely). 
a — şi b-— perforații centrale. mici; c — perforație centrală mică reniformă; d — perforaţie 


centrală mare cordiformă 


conduct întreţine supurația însă nu produce retenţie decît în cazul cînd prin 
volumul său astupă întregul orificiu timpanal şi lumenul conductului. 

è Hipoacuzia are caracterul celei de transmisie şi variază ca intensitate 
de la caz la caz. Gradul ei depinde de abundența supurației, perforația 
timpanică, procesul îibro-adeziv interosicular şi blocajul „ ferestrelor 
labirintice prin formarea de leziuni infiltrative la nivelul lor. 

Scăderea auditivă nu este constantă : ea variază în intensitate în 
cursul bolii la acelaşi bolnav. Sînt bolnavi care aud mai bine în atmosferă 
uscată, alţii în cea umedă, alţii aud mai bine cînd urechea este svîntată, 
iar alţii în timpul scurgerii auriculare. 

Evoluţia otitei medii supurate cronice simple este lungă ; poate 
dura toată viaţa. Prin tenacitatea sa exasperantă devine supărătoare şi 
enervantă pentru bolnav. Pe parcurs poate prezenta pauze, survenite 
spontan sau ca o consecință a tratamentului urmat. Opririle nu durează 

: mult deoarece recidivele constituie aproape o regulă. Ele se datorese de 
obicei suprainfecţiilor ocazionate de. pătrunderea, în conduct de lichide 
septice și a persistenţei focarelor nazo-faringiene. 

„ Complieaţiile ei sînt rare și se rezumă la infecția urechii externe : 

: otita externă cireumserisă (furunculul), otita externă dituză, edemul con- 

ductului, erizipelul gi micoza auriculară, Ele se produc prin macerarea pielii 
de către puroi, în cursul scărpinatului în ureche Şi afectează cu predilec- 
ție terenurile diabetice, alergice, gutoase și pe cele prezentînd tulburări 
endocrine, 
Proynosticul ei este benign, nu dă niciodată com 
în cp Pele “la vieţii, Funcția auditivă este moderat alterată. Gra- 
> BUI ajunge pe cel produs de otita medie Supurată cronică 
propriu-zisă, De aceea, pe drept cuvînt, poate fi numită forma benignă a 
a meai Bupurate cronice în contrast cu epitimpanita considerată 


plicaţii endocrani- 


Diagnostic, Diagnosticul otitei medii s , SA 
i pe fate X 7 u urate A 
întimpină greutăți. Bl se bazează pe anamnezi. © cronice simple nu 


pe aspectul puroiului, 
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forma, sediul şi dimensiunea perforației, pe lipsa de focare des onte u 
persistența liniei de inserție a timpanului, aspectul şi sediul polipilor și 
pe gradul redus al hipoacuziei. iei pă 
Examenul radiologie arată totdeauna modificări de pneumatizare 
ale mastoidei și absenţa de leziuni osteitice. $ n 
Diagnosticul diferențial se face cu otita medie supurată cronica 
propriu-zisă, care conține cam aceleași elemente patologice însă într-un 
grad mult mai pronunțat și de o intensitate mult mai mare. 
Tratament. Tratamentulcurativ al otitei medii supurale 
cronice simple este simptomatic și patogenic. Cel simptomatic are ca scop 
de a opri supurația şi de a suprima leziunile mucoasei, iar cel patogenie 
vizează înlăturarea cauzelor nazo-faringiene generatoare ale afecțiunii. 
Ca primă măsură în vederea opririi supurației se impune iai caz 
că există — ablaţia granulaţiilor și a polipilor (polipectomia) urmată eyen- 
tual de cauterizarea punctului lor de implantaţie. După aceea se folosesc 
instilaţii sau chiar spălături auriculare, făcute zilnic, dacă puroiul este abun- 
dent de mai multe ori pe zi, cu diferite substanțe dezinfectante. Înainte de 
instilaţii sau spălături se va face toaleta riguroasă a conductului auditiv 
extern cu tampoane de vată sterilizată. Picăturile vor fi întrebuințate la 
temperatura, corpului pentru a evita apariţia reacţiilor vestibulare. Înainte 
de instilaţiile medicamentoase, bolnavul este așezat cu capul într-o 
parte, urechea bolnavă privind în sus. Medicamentul se ţine 5—7 minute 
în ureche. Iată cîteva din formulele obișnuite de picături auriculare : 


Rp. Acid boric 0,3 g Rp. Acid salicilic 0,5 g 
Alcool rectificat i iă 5 Alcool rectificat 1058 
Hydrogen hyperoxid 3% 8 D. S. De două trei ori pe zi 10—12 
D.S. Se picură de 2—3 ori pe zi 10—12 picături în urechea bolnavă. 


picături în urechea bolnavă. 


Soluţiile alcoolice au avantajul că datorită puterii absorbante a 
alcoolului usucă țesuturile contribuind la micșorarea și svîntarea supuraţiei. 

Afară de aceste substanțe se pot întrebuința instilaţii cu apă oxige- 
nată în compoziția ei obişnuită, soluția Alibour (amestec de sulfat de 
cupru și de zinc în soluție de 1/3), rivanol 19/09, soluția Dakin 1/5, acetat 
de plumb 1%, sulfat de zinc 1%. Acestea din urmă, pe lîngă puterea 
lor dezinfectantă, acţionează favorabil și prin acţiunea lor adstringentă. 

Sulfamidele și antibioticele în care s-au pus mari speranţe la început 
n-au dat rezultatele scontate, fie că au fost întrebuințate local sub formă de 
soluții apoase, emulsii sau praf, fie parenteral. Penicilina a fost eliminată, din 


cauza reacţiilor inflamatorii (eczemă și otită externă) ce 1 
la nivelul conductului auditiv, i cele poate pro le 


Medicamentul care s-a bucurat 
meritată este acidul boric — introdus 
de instilaţii sau spălături auriculare, 
puroi este abundentă, sau sub formă d 
uscarea . minuțioasă a supuraţiei. 

„„_ Spălăturile se fac cu ajutorul canulei lui Hartma 
iile cu un pulverizator special compus dintr 
de cauciuc (insutlator) la car 
Siuni prin lumenul cărui 
în căsuţa timpanică 


și se bucură încă de o reputaţie bine 
de_Bezold — întrebuințat sub formă 
în soluţie de 4%, cînd cantitatea de 
e praf prin pulverizaţii locale după 


rtmann, iar pulveriza- 
-un recipient de sticlă, o pară 
e este atașat tubul de metal de diferite dimen- 
a se pulverizează praful de acid boric sterilizat, 
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Praful do aoid boric so poate amesteca cu iod, în proporție de 1%; 
ou aultumide şi antibiotice, în special cu streptomicină în părți egale. 

Prolitorărilo si ingroşăriloe mucoasei precum și zonele de implantație 2) 
polipilor vor (| oautorizate cu soluţie de nitrat de argint 2—5% clorură de 
sino 10%, noid pierie 1—2%. Atingerile cu aceste substanțe se vor face cu 
maro băgaro de seamă, regiunile învecinate ale pielii fiind protejate cu un 
sirat do grăsime neutră (oleu de vaselină, parafină). Plusul de nitrat de 
argint se va noutraliza ou ser fiziologic. Sînt măsuri de precauțiune care 
iwobule luato pentru a evita macerarea şi cauterizarea tegumentelor 
învecinate, ie T, 

În cazul că supurapia s-a svintat şi perforația este mică, pentru închi- 
doron oi so ponte încerea avivarea marginilor cu chiurete mici, fine, sau 
onuterisaron lor cu acid tricloracetie, acid picric, ajutînd în felul acesta 
sudarea lor, 3 

În caz do porforații largi sau cînd ele nu se pot închide prin mijloa- 
colo mai sus amintite, se fac în cadrul microchirurgiei endaurale, proteze 
timpanico, folosindu-se substanțe plastice sau mai degrabă transplanturi 
do piele sau mucoasă (gingivală, amniotică) uneori cu rezultat morfo- 
funopional satisfăcător. 

Tratamentulpatogenic al otoreei tubare care poate fi 
considerat gi ca profilactic constă la copii în ablația vegetațiilor adenoide 
şi a amigdalelor palatine infectate, la adulți în îndepărtarea cozilor de 
cornet hipertrofice, a polipilor nazali, a deviației septului și tratarea rați- 
onală a rinosinuzitelor. Vitaminele împreună cu balneo-climato-terapia, 
şi măsuri de igienă individuală şi generală adecvate, constituie măsuri 
profilactice binevenite. 

În unele cazuri încercările terapeutice cele mai variate rămîn infruc- 
tuoase, neoputindu-se obține oprirea supuraţiei. În astfel de împrejurări 
unii autori (Debrez, Aubry) recomandă intervenţii chirurgicale. Procedeele 
operatorii întrebuințate cu rezultat morfo-tuneţional mulțumitor sînt : 
antromastoideotomia lărgită sau chiar evidarea petromastoidiană clasică ; 
antroaticotomia parțială cu conservarea cadrului timpanal (tip Heath), şi 
antroaticotomia parțială cu vezecția cadrului timpanal,| 


În alegerea procedeului operator, se va ţine seama de rezultatul 
examonului radiologie și de starea funcţională a urechii. În practică felul 
operației. va fi dictat de leziunile constatate în cursul actului operator 
uneori de o întindere mult mai mare decît s-a crezut; înaintea, intervenţiei. 


Calea de atac poate fi endaurală sau retroauri ă 
fiind de preferat. Plastia cu aplicarea lamboului a ea eoa i 
şoare, aditus şi atică sau cu transplant liber de piele favorizează, ER 
zarea și conservă sau îmbunătăţeşte auzul (tehnica acestor operaţii i 
detailată la capitolul chirurgiei otomastoidiene). ed chin 

Oa tratament patogenie trebuie amintită si i i i 

scaba radiumterapia sau betaterapia introduse X ie fear oa T ce 
5 ea E aatri (Crowe şi Burnam, Camberlin), se pare cu rezultate rage 
că Arii e T constă în introducerea pe cale nazală la nivelul orifici i 
iliri Ea trompei, a unei tije metalice de o lungime de 20 Ba 
SA li stal este atașat un tub de radium (lung de 15 LO aal 
amet a (pi i lerazue de radium element lăstndu A pre Le 
2 rtmann ? t ? E e loc 
30”). Se fac în total 3—4 şedinţe la 25 K zile 
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interval una de alta. Unii autori folosesc doze mai slabe de radium (12,5 mg) 
şi le ţin pe loc numai 8 minute. Radiumterapia distruge conglomeratele de 
foliculi limfatici (amigdala Gerlach) de la nivelul orificiului faringian 
al trompei, restabilind permeabilitatea ei şi asigurînd în felul acesta dre- 
narea şi svîntarea secieţiilor tubare. Radiumterapia locală constituie și un 
bun tratament al hipoacuziilor de natură ototubară. 

În caz că se impune reluarea tratamentului se va aștepta o pauză 
de 5—6 luni. Nu se va aplica radiumterapia în perioada de rinotaringită 
acută. 


OTITA MEDIE SUPURATĂ CRONICĂ PROPRIU-ZISĂ 


Este forma cea mai polimorfă şi gravă a otitelor medii supurate 
cronice. Din cauza complicațiilor endocraniene cărora le poate da naştere, 
a lezării funcției auditive şi a rezistenței la tratamentele obișnuite i se atri- 
buie un mare grad de malignitate. 

Etiopatogenie. Frecvența ei este încă destul de mare. Se întilnește 
la toate vîrstele și la ambele sexe. Poate să fie continuarea unei otite medii 
supurate acute, apărute în copilărie dar poate să apară sub formă cronică 
chiar de la început. Se pare că acestea din urmă sînt mai des întilnite. 
Mulţi dintre purtătorii de supurații cronice auriculare nu-și aduc aminte 
cînd și cum a început secreția auriculară spunînd că „s-au pomenit aşa cu 
scurgere, din ureche”. 

Cauzele locale și generale sînt cele expuse în capitolul precedent. Este 
totuşi necesar să se accentueze că tratamentul incomplet și nerațional al 
otitei medii supurate acute şi al afecțiunilor nazofaringiene împreună cu 
starea carențată a organismului și virulența infecţiei cauzale (scarlatină, 
pojar, febră tifoidă, tuberculoză, diabet, alergie), alcătuiesc elementele 
determinante ale cronicizării. 

Trebuie menţionat că prelungirea unei supuraţii auriculare peste 
20 de zile, fie că s-au administrat antibiotice, fie că nu, indică existența 
unui început de osteită la nivelul blocului mastoidian care facilitează croni- 
cizarea cu toate consecinţele ei. De aceea, în astfel de cazuri se recomandă 
efectuarea antromastoidectomiei, măsură importantă în prevenirea croni- 
cizării otitei şi a complicatiilor endocraniene. 


Creşterea în intensitate a procesului inflamator, însoțit de o puternică 
vasodilatație, transformă țesutul granulos în unul fongos_ reprezentat de 
formaţiuni vegetante la suprafață, de culoare roşie-închisă sau „drojdie de 
vin”, de consistenţă moale şi cu tendință de sîngerare. În stratul subepi- 
telial, îngroşat de multe ori, se găsesc microchiste. 
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O altă leziune a mucoasei este constituită de polipul auricular. Este 
o formațiune granuloasă, pediculată, acoperită la suprafață de Ie gara 
epitelial cilindric sau pavimentos, ce poate lipsi pe alocurea. 7 parne 
lui se datorește iritației cronice a mucoasei timpanice întreţinută de pro 
cesul supurativ. Pediculul are punctul de_ implantaţie aproape ini 0 de AG 
pe o porţiune de os bolnav4+Suprafața polipului este bogat vasculariza a e 
o rețea capilară al cărei ax central își are sediul la nivelul pediculului, 
adevărat hil al polipului. Abundenţa vascularizației explică micile hemo- 
ragii care colorează puroiul în roșu. De multe ori se pot întâlni mai mulți 
polipi. Deosebirea între polipul otoreei purulente şi al celei tubare constă 
în faptul că în cea din urmă polipul își are punctul de plecare pe margi- 
nea perforaţiei timpanice. Prezenţa polipilor în supuraţia cronică auriculară 
permite individualizarea formei de otită medie supurată cronică polipoasă, 

Modificările osoase se caracterizează prin transformarea aspectului 
și structurii țesutului osos. Osul situat sub neoformaţiile inflamatorii ale 
mucoasei este lipsit de periost, suprafața lui” şi-a pierdut netezimea, avînd 
înfăţişare rugoasă, ciuruită, cu mici anfractuozităţi neregulate la suprafață, 
pătrunse de țesut conjunctiv neoformat, punctul de plecare al polipilor. 

Examenul microscopic pune în evidență prezența osteoblaştilor 
caracteristici procesului de osteită condensată localizat înspre periferia 
osului. | 

În adincime și pe o întindere mai mare apariţia și înmulţirea osteo- 
clastelor provoacă transformarea poroasă a țesutului osos formînd osteita 
rarefiantă cu mici cavităţi și tuneluri pline de fongozităţi şi puroi. Sub influ- 
ența acțiunii microbilor anaerobi, osul necrozat îmbracă o culoare murdară 
verde-negricioasă. Adincimea leziunilor poate da naştere la formarea de 
sechestre . osoase. 

Din punct de vedere topografic procesul osteitic poate prinde osi- 
şoarele, constituind osteita osiculară şi pereţii căsuței dînd naştere osteitei 
parietale șau pe amîndouă împreună. 

În otita medie supurată acută în afara, formei necrozante osişoarele 
nu sînt lezate niciodată. În otitele medii supurate cronice ele sînt invadate 
de procesul osteitic după instalarea osteitei parietale. 

Dintre osişoare, nicovala este cel mai frecvent şi de timpuriu, prinsă, 
de procesul osteitic care se localizează cu predilecție la ramura, ei descen- 
dentă sau o poate prinde în întregime. Acest fapt; se explică prin sediul 
nicovalei în contact direct cu procesul supurativ şi prin sărăcia vasculari- 
zaţiei care nu asigură o bună hrănire & osului. = E DZ Daci 

Ciocanul, îndeosebi mînerul lui, rezistă mai i i i 
procesului osteitic din cauza contactului lui intim Ca ție ul i 
bogat alimentată în vase. Leziunile prind cu precădere colul şi cap Al orga 
nului, care sînt mai strîns legate de procesul supurativ. PE 


Gradul intensității procesului osteitic este variabil zi 
se, eee e = : poa 
focar osteitic superficial circumscris, acoperit de o fongozitaite a ua 
iunile au pătruns rofunzim ji i â i : 
a e pairu proiunzime cariind sau distrugînd osişorul parţial 
Scărița, datorită situatiei ei topografice, rămîn tins 
o CEA 7 . .. . - e T ă 
osteitie. Articulațiile interosiculare sînt și Ai Aa = e: I E ă de procesul 
cesul osteitic. Uneori braţele scăriței şi chiar p. de pro, 


du-se o fistulă comunicantă cu vestibulul E tura poi fi lezate produein- 
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Osteita parietală poate cuprinde diferite porţiuni ale sistemului 
oto-atico-antro-mastoidian : atica, antrul, peretele labirintie și planșeul 
căsuţei. 


Leziunile aticale din cauza frecvenței şi gravității lor sînt cele mai 
importante. Atica este împărțită prin lanțul format de capul ciocanului, 
corpul şi ramura orizontală a nicovalei împreună cu ligamentele lor, în 
două porțiuni, una internă şi alta externă. Acest perete despărțitor deşi 
nu este impenetrabil, totuși este destul de complet ca să poată întreține 
cantonarea procesului lezional în aceste buzunare. 

Leziunile închistate în atica in- 
ternă dau naștere aticitei interne, iar 4 
cele din cea externă aticitei externe. , « 

a În |aticita internă]leziunile primitiv keh 
parietale pot ataca atît peretele supe- YY 
rior — tegmenul — cît și pe cel intern. 
Osteita tegmenului constituie o ame- 
nințare gravă de complicații endo-cra- 
niene : progresiunea insidioasă a osteitei 
descoperă încetul cu încetul duramater 
și orice retenție sau reaprindere a foca- 
rului otic poate declanşa o meningită, 

: ; Osteita peretelui intern poate determina 
Fig. 112. — Secţiune transversală a u- o labirintită sau o paralizie facială. Per- e 


rechii mijlocii înaintea minerului cioca- _ : | 
nului cu cele două buzunare aticale (Or : este situată 
(după Encycl. méd. chir.). postero-superior vis-a-vis de ramura des- (AX 
— memb Shrapnell; b — zidul  atical; : i i ărpinită iE 
E a a O a stiai: cendentă a nicovalei, mărginită în sus C 


lei se — nicovala iI u piocanul 0 tiee internă: de ligamentul timpano-maleolar posteri- 
lația scărițtei cu ramura descendentă a nicovalei; Or ȘI înapoi de cadrul osos timpainal, care 
} — ligamentul extern al ciocanului. de cele mai multe ori este atacat sau 
este cuprins de procesul osteitic. 
Preponderenţa leziunilor în antru împiedică exteriorizarea, timpanică, 
impunînd perforarea, peretelui anterior mastoidian și apariţia unei fistule 
aia peretelui postero-superior al conductului auditiv extern (fistula 
Calea prin care se propagă procesul lezional la lanțul osişoarelor este 
fanta atico-timpanică, loc de comunicație între atica internă şi atrium, 


Procesul supurativ poate determina leziuni proliferative în jurul pereți- 
lor ferestrei ovale. 

Alicia externă) se caracterizează prin lezarea, zidului extern al aticei, 
care, in cazul că este distrus în întregime, permite vederea, capului cioca- 
nului și a ramurii descendente a nicovalei (perforatia este situată în mem- 
brana Shrapnell). ; 

Dispariţia uneori totală a peretelui extern al aticei reprezintă un fel 
de aticotomie spontană putînd duce la oprirea procesului patologic. Acest 
fapt atribuie leziunii în cauză un caracter de benignitate relativă. 
| Perforaţia localizată la membrana, Shrapnell este de obieci minus- 
culă, poate îi acoperită de o mică crustă, pars tensa, păstrîndu-și integri- 
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tatea. Cu timpul procesul osteitic prin uzura osoasă datorită colesteatomului 
măreşte dimensiunile pertforaţiei în detrimentul ligamentului timpano- 
maleolar posterior şi al porțiunii postero-superioare a membranei timpanice. 

Aticita internă şi externă cu toate că fiecare din ele are o oarecare 
individualitate  nosologică nu trebuie considerate ca neavînd legături 
între ele. În practică de multe ori leziunile cuprind toată regiunea epitimpa- 
nală şi sub masea unei minuscule pertorajii shrapnelliene, există leziuni 
interesind atica în întregime. 


o Qsteita pereților mezo-timpanali — deși teoretic ar putea fi frecventă 
din cauza stagnării procesului supuratiy în atrium — în realitate e mal rara. 
Totuşi existenţa ei nu trebuie exclusă mai cu seamă cînd apar succesiv 
polipi cu punct de implantație osos. 


Sediul ei de predilecție este porțiunea hipotimpanică, loc favorabil 
de stagnare purulentă. În tuberculoza auriculară și în sifilis după unii auto- 
ri, s-ar întâlni frecvent leziuni osteitice la acest nivel. Procesul osteitic poate 
prinde și promontoriul cu predilecție la nivelul regiunii ferestrelor şi al 
canalului semicircular orizontal, dînd naştere sindromului complex acus- 
tico-vestibular. Față de numărul mare de otorei purulente se poate afirma 
că leziunile osteitice promontoriale ocupă totuşi un număr relativ mic. 
Osteita peretelui labirintic, poate provoca şi o paralizie facială cu apariție 
lentă, insidioasă sau una bruscă, apărută de la o zi la alta. 

Perforația în astfel de cazuri poate fi inferioară, anterioară sau margi- 
nală. Ca dimensiuni poate fi largă, cuprinzînd cea mai mare parte a membra- 
nei timpanice, sau mică însă cu importante leziuni promontoriale. 


În atrium leziunile colesteatomatoase se întîlnesc mai rar şi trebu- 
iesc considerate ca fiind descinse din regiunea aticală. 


O altă leziune anatomo-patologică deseori întilnită în otita medie 
supurată cronică propriu-zisă este colestealomul,. 


„ Acesta se prezintă sub o formă tumorală, de culoare albicioasă, de 
consistență moale, constituit din lamele epiteliale multiple, concentrice 
înfăşurate una peste alta ca foile unui bulb de ceapă, acoperit la periferie 
de o membrană epitelială de tip pavimentos malpighian constituind ma- 
tricea. Mijlocul lui este alcătuit de o masă purulentă de culoare galben- 


cenușie, conținînd cristale de colesterină și detritusuri celulare, avînd un 
miros fetid suigeneris. 


Bliopatogenia colesteatomului. Sînt descrise două 
varietăți de colesteatom : colestealomul primitiv şi secundar. 

Cel primitiv (susţinut de Virchow) considerat excepțional de rar, este 
o tumoare epitelială, congenitală de natură ectodermică „provenind din 
includerea, în timpul vieţii fetale a celulelor epidermice embrionare ale 
primei fante branchiale” (Maspétiol). Resturile embrionare epiteliale dato- 
rită unor influențe de cauză necunoscută proliferează formînd o tumoare 
caracterizată prin conținutul ei de colesterină și desoumatia globilor 
cornoși (Virchow, Mikulicz ș, a), Formațiunea este situată în cavități 
osului temporal, nu are nici o legătură cu vreo supurație anterioară p S 
existenă, are aspect uscat și infectarea cei se tace în mod secundar în Ka 
unui proces de otită, Formarea ei prin includerea celulelor ERA 
teliale în cursul vieţii f 


idermice epi- 
etale îi oferă o asemănare a Ra 
ale în ou colesteatomul meningo- 
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Ombrédanne descrie recent un colesteatom primitiv al căsuței tim- 
panice întùnit în cursul unei intervenţii pentru o „aplazie minoră”! a, urechii 
mijlocii. Este numit şi colesteatomul heteroplastic. 

Colesteatomul secundar datorită faptului că se observă exclusiv în 
supuraţiile cronice ale cavităţilor antractuoase atico-antrale ale aparatului 
oto-mastoidian, cu importanţă practică mare în patologia auriculară, 
poate fi numit; colesteatomul auricular. El poartă și numele de pseudo- coles- 
teatom secundar. 

Din teoriile patogenice emise trebuiesc reţinute cea a migraţiei, 
a metaplaziei epiteliale şi cea a lui Wittmaack, care se bazează pe exis- 
tența colesteatomului și a unei mastoide selero-eburnate. 

Teoria migraţiei, epiteliale (Wendt, Habermann și Bezold, Reyto, 
Fowler ş. a.) admite că, colesteatomul ia naştere datorită proliferării epi- 
teliului pavimentos stratificat al conductului auditiv extern, care pătrunde 

printr-o perforație  marginală în 
căsuţa timpamnică, cu tendința de a 


Z = 
/ A > delimita şi a cicatriza focarul su- 
N Y purativ. Țesutul epitelial al con- 
y: A ductului auditiv extern consti- 
ZA tuie matricea (cămaşa) coleste- 
> Q E atomului. 
ZZ Z Tritaţia, inflamatorie a celulelor 


epidermice de către puroiul stag- 
nant și a deşeurilor descumaţiei îm- 
piedică realizarea procesului de ci- 
catrizare şi dă naştere la formarea, 
Fig. 113. — Patogenia colesteatomului (după în spaţiile cloazonate atico-antrale, 
G. Portmann). de lamele epidermice concentrice, 
ei cu cristale de colesterină, acizi 
grași și deșeuri celulare între ele, constituind conţinutul colesteatomului. 
Millstein a putut realiza în mod experimental la pisică un colestea- 
tom prin „reelinarea” în interiorul bulbului timpanie evidat o porţiune din 
pielea, conductului auditiv extern. Tot astfel s-ar putea explica şi teoria lui 
Leutert, care admite formarea colesteatomului ca o consecinţă a includerii 
în mod accidental (în cursul intervenței) a unui grefon epidermic pe supra- 
fața mugurindă a mucoasei căsuţei timpanice. Aceste constatări par să 
sin valabilitatea teoriei migraţiei cel puţin în unele forme de colesteatom. 
ina eoria. picta plai (Troeltsch, Politzer, Lemaître, Lavran ş.a.) 
l C purația cronică de la nivelul mucoasei timpanice prin iritați& 
gi presiunea ce exercită, — conform principiului fizio-patologic bine- 
cunoscut — metaplaziază epiteliul cilindric în epiteliu pavimentos trans- 
formînd mucoasa epitelială în matricea colesteatomului. 


A În producerea colesteatomului rolul principal revine țesutului 
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conjunctiv submucos caro oste invadat de numeroase leucocite şi plasmo- 
Aror degenerescență provoacă formarea de cristale de acizi graşi 


~ x“ gi colesterină ac RAR nE : | 
Ta i nă acumulate sub mucoasa metaplaziată. Produsele degeneres- 


emye, celulare în tendința lor de a se elimina înving rezistența stratului 
pitelial care se descuamează sub formă de toiţe încărcate de colesterină 
i lipoizi, Descuamarea succesivă a acestor foiţe, împreună cu degeneres- 
cență țesuturilor constituiese conţinutul colesteatomaitos în 
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YI y Â in A afac h j odi- 
În teoria lui Wittmaack se face o legătură între colesteatom Și m 


țicările de pneumatizare ale mastoidei. 
O serie de cauze ca puseele de otită medie 
de substanțe străine prin intermediul trompei lirei pe per 
mente) pot perturba pneumatizarea mastoidei provocinr iri mai ATI: 
hiperplazia mucoasei și instalarea, de bride adezive pa d aiad 
În atica astfel închistată ca o consecință a rezorbției aeru e see sei 
Shrapnell se retractă, se invaginează sub formă de chist epidermic, p 
constitui punctul de plecare al colesteatomului (Lange). : 
Anatomia patologică a colesteatomului. Magi 
scopic colesteatomul are aspectul unei formații tumorale de Foa 
alb-gălbuie, de consistență moale asemănătoare cu conținutul unei castane 
coapte. 


la sugari, pătrundere 
(meconiu, ali- 


autori zone. Stratul extern periferic (zona I-a) reprezintă matricea coleste- 
atomului, alcătuită dintr-un epiteliu pavimentos de tip malpighian căp- 
tuşit cu un strat gros de ţesut cornos. Faţa internă a matricei este într-o 


activitate descuamantă marcată, cu formarea de scuame lamelare, iar y 


fata ei externă se mulează pe osul neted pe care îl erodează. Din punct 
de vedere histologic matricea este asemănătoare pielii însă îi lipsesc glan- 
dele și foliculii piloşi. 

Stratul al doilea (zona II-a), situat sub cămaşa colesteatomului este 
format de grupuri de lamele epidermice, înghesuite una peste alta ca, 
foile bulbului de ceapă, avînd între ele cristale de colesterină, acizi graşi 
şi deșeuri tisulare, de culoare sidefie strălucitoare, asemănătoare cu crista- 
lele de acid borie sau naftalină. Prezenţa lor se constată cu ușurință în 
apa de spălătură efectuată cu canula Hartmann. 


Stratul al treilea (zona III-a) este miezul colesteatomului. Este 
constituit de o masă purulentă amorfă, de culoare galben-albicioasă, 
exalind un miros fetid, datorit transformării purulente prin invazia micro- 


bilor aerobi și anaerobi. Centrul purulent constituie partea septică a 
colesteatomului. 


i Pe vocii de plecare al colesteatomului este atica, aditusul şi antrul. 
ar tia ja, progresiv-extensivă, el produce un proces de osteită rare- 
pnk K: erodind osul își mărește volumul, invadează toate comparti- 
optel e blocului mastoidian, descoperă capsula labirintică, putînd eroda 
cena 1 Pon ipiron iaz orizontal, canalul lui Fallope, descoperă meninoele 
Ai i P S nte jase J qi ENN 
7 ră a ataca , Vine în contact cu sinusul lateral, distruge virful 
propii 1) per once parara mastoidiană, Aşa, se explică faptul că în 

Amea intilnim iormaţiuni colesteatomatoase im, i 
ă în olesteat, oase de mărimea unei nuci mari 
> 2 aY 3 i "ap Pi ArI 
N Merite prelungiri, care prin volumul lor au distrus întregul conţinut 
pi Nocului mastoidian, realizind o operaţie radicală integrală 

. . o > 
dai e mplomatologlo: Otita medie supurată oronică propriu-zisă pre 
Oe wen m subiective i obiective, Semn ul subiectiv oare tr ia 
Payat este durerea loco-regională, cure poate lipsi sau a “ iaai 
cursul fazelor de reincălzire, ; pare periodic, 
Re caracterize 9 : 
» ViMucterizează prin senzaţia de or i 

partea urechii afectate, | lo greutate ŞI apăsare în cap de 


' accentuate în cur A 
( To mr i Ahi i n j sul noopt A J [a $ 
toreei purulente, chiar dacă nu e prea Dont at ciruleea în AREA 
: ) 


constituie un avertis- 
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Sub raport structural se compune din trei straturi, numite de unii 


ment serios pentru bolnav gi medic impunind examinarea amănunțită 
a bolnavului. | ia 

Semne obicetive. Col mai important este prezența purotului 
în conductul auditiv extern în cantitate variabilă, Aspectul lui poate fi 
albicios, cremos, grunjos, rogu-ganghinolent, murdar gi totdeauna fetid. 
Abundenţa puroiului nu esto în raport direct cu gravitatea | cazului ; 
uneori poate lipsi sau există în cantitate redusă, deşi forma otitei este 
gravă. Cite odată puroiul oste într-o cantitate aga de mică, încât desco- 
perirea lui reclamă un examen amănunţit; repetat. Se remarcă o bogată 
secreție purulentă la diabetici. ; R e 

Din punct de vedere bacteriologic conţine o floră microbiană mixtă : 
streptococ, statilococ, pneumococ, enterocoe și alţii, la care se adaugă 
germeni anaerobi, a căror prezenţă exacerbează fetiditatea,. În cursul 
proceselor de reîncălzire, datorită creşterii virulenţei microbiene, se produc 
necroze osoase întinse (Portmann şi Kistler). 

Examenul otoscopic, făcut totdeauna în mod atent şi cu grije, per- 
mite constatarea prezenţei puroiului, a formei, mărimii gi sediului perfo- 
rației, starea mucoasei, prezenţa osteitei, a polipilor şi a colesteatomului. 

Puroiul poate stagna în conduct unde este ușor de văzut, sau poate 
îi ascuns în atică, mascat; de o mică crustă galbenă sau brună, care aco- 
peră orificiul pertoraţiei shrapnelliene. Îndepărtarea cu atenţie a acestei 
cruste cu ajutorul pensei auriculare sau a unui stilet port-vată lasă să 
apară puroiul sub formă de picătură sau secreție difuză prelinsă, de o 
extremă fetiditate. 

În caz de secreție abundentă, se poate face o spălătură auriculară 
cu ser fiziologie sterilizat sau cu apă distilată sterilizată la temperatura 
corpului, cu scopul de a constata caracterele ei şi a înlesni inspecția mem- 
branei timpanice. Secreţia purulentă se poate amesteca, cu apa de spălă- 
tură, poate depune flocoane şi cheaguri, sau se constată prezența de flutu- 
rași strălucitori, înotînd la suprafaţa apei, caracteristici colesteatomului. 

Perforaţia timpanică, în general uşor de descoperit, cîteodată este 
mascată de polipi sau alte formaţiuni inflamatorii, orificiul ei putînd fi 
obstruat de secreţiuni crustiticate sau impregnări ceruminoase şi epider- 
mice. Mobilizarea polipului şi îndepărtarea depozitelor epidermice permit 
punerea în evidență a existenţei pertorajţiei. Alteori ea este ascunsă de 
porțiunea superioară a timpanului care o acoperă sub formă de perdea. 
Stiletul butonat, recurbat;, introdus în mod delicat înapoia acestei perdele, 
întilnește os denudat sau formaţiuni moi, zemuinde, rău mirositoare 
reprezentind cuiburi de colestentom. Stilotul în timpul extragerii lui agaţă 
marginea osoasă a cadrului timpanal. Uneori, membrana cicatricială care 
acoperă promontoriul prin aspectul ei sidetiu-cenuşiu poate fi confundată 
cu membrana timpanică, Duritatea resimţită prin explorarea cu stiletul, 
precum și imobilitatea acestei membrane la examenul cu speculul Siegle, 
arată că este vorba de epidermizarea fundului căsuțe? şi nu de timpan. 

Dimensiunea și forma pertorației variază, de la e 


: pu az la caz; poate 
să aibă un orificiu ovalar sau rotund, de dimensiune punctiformă, sau 


poale să fie argi renitorInă Bu cardiformă, consecința unui proces destruc- 
masiy, Per oratia mică este cen mal periculoasă deoarece ea poate 


ascunde leziuni anatomo-patologice întinse, a căror vizibilitate este 
împiedicată de micimea ei 
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Perfovaţia largă cu sediul inferior permite controlul cos pen SE 
căsuţei, aspectul mucoasei promontoriale, care poate fi PPE Bic e, 
cenușiu, sau roşu închis, moale sau dură la atingerea cu stiletu ) ie 
cături fongoase şi granulaţii polipoide la suprafaţă, semne caracteristice 


Fig. 114, — Pertora- 
ție reniiormă, îm- 
prejurul ciocanului 
(după M. Aubry). 


Fig. 115. — Distru- 
gere subtotală a tim- 
panului cu atingerea 
mînerului ciocanu- 
lui. Granulaţii ale 
mucoasei casei. 


Fig. 116. — Distru- 
gerea subtotală a: 
timpanului cu prin- 
derea mînerului cio- 
canului. Formaţiune 
colsteotomatoasă îm 


partea postero-supe- 

rioară (după Encycl. 
de osteită subiacentă. Prezenţa colesteatomului se méd. chir.). 
decelează prin spălătura atico-antrală, făcută cu canula 
lui Hartmann care pune în evidență prezenţa în lichidul de spălătură 
de lamele albicioase strălucitoare. Spălătura atico-antrală constituie şi 
o măsură terapeutică conservatoare. Lipsa lamelelor nu infirmă 
prezența colesteatomului deoarece conţinutul lui poate fi încapsulat 
și izolat. | 

Sediul pertoraţiei are o mare valoare în aprecierea prognosticului 

și al indicaţiilor terapeutice ale otitei medii supurate cronice. 


Perforaţia centrală, mezotimpanală inferioară sau antero-inferioară 
cu respectarea cadrului timpanal, este caracteristică otitei medii supu- 
rate cronice simple, avînd un caracter benign. 


Perforaţiile superioară, postero-superioară, şi antero-superioară repre- 
zintă, cele trei tipuri ale pertoraţiilor epitimpanale a căror prezenţă indică 
un prognostic serios. | 

Perforaţia shrapnelliană superioară aşezată deasupra şi înaintea apofi- 
Ze curte a ciocanului, uneori cu un orificiu minuscul cu Ssupuraţie minimă 
Sau mascat de o mică lamelă epidermică, uscată, corespunde unui proces 
de aticită externă, cu caria colului ciocanului şi cu prezenţa de colesteatom 
Acoperirea, orificiului de cruste epidermice poate îngreuia diagnosticarea, 
ei, Mezotimpanul și căsuţa timpanică îşi păstrează integritatea lot Acea tă 
formă de pertoraţie jenează puțin auzul şi neavînd comunicaţie cu mee. 


anl nn we ponte pune aA Arlasață prin proba lui Valsalva sau duşul 

“Olitzer, Alteori această pertoraţie este laroă i ți 

unea tlaceidă, limitindu-se e i i E a tată Bet 

ă, Be cu marginea liberă a peretelui ati i 
avind gramulaţii fongoase în jurul ei și € BOIS A anoal anterignă 
| > in jurul ei și o secreție mai ab i 

Ala ați. } in jun i undentă, = 

Horea h întregime o membranei shrapnelliene şi a peretelui la 
ste aproape totdeauna consecința procesului colesteatomaitos însoți 
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de caria osiculară și întreruperea transmisiei sonore. Procesul osteitie 
amenință direct tegmenul timpanic. ea la 
Perforația antero-superioară, întilnită mai rar, este situată sub 
erforați ÎI l il ro se r ) 
ligamentul timpano-maleolar anterior, interesează marginea cadrului 


Fig. 117. — Perfora- Fig. 118. — Perfora- Fig. 119. — Distru- 

ție punctiformă a ție punctiformă a gerea membranei 

membranei Shrap- membranei Shrap- Shrapnell şi a zidu- 

nell (foarte pericu- nell (după Encycl. lui atical (după En- 

loasă) (după M. Au- méd. chir.). cycl. méd. chir.). 
bry). 


timpanal osos şi coexistă cu leziuni în recesul anterior atical, reprezen- 
tate în special prin caria capului ciocanului. ? M 

Perforaţia postero-superioară constituie forma cea mai des întîlnită. 
Este caracteristică otitelor medii cu început în copilărie, neglijate sub 
raport terapeutic, sau a unor varietăți de otite necrozante. Este situată 
totdeauna sub ligamentul timpano-maleolar posterior. Ea ocupă fie 
numai o parte, fie totalitatea porțiunii superioare a timpanului, putin- 
du-se: întinde sub forma unei fante interesînd segmentul posterior al 
cadrului osos timpanal, cuprins şi el de procesul osteitic. 

Dimensiunea perforaiei postero-superioară tipice, la început este 
mică. În evoluţia sa creşte, în sus prin distrugerea ligamentului timpano- 
maleolar și a membranei shrapnelliene, în jos prin cointeresarea părții 
dense a timpanului provocînd topirea lui subtotală, 
dînd pertorației aspect „,reniform” sau de „,semi- 
lună”. Minerul ciocanului de obicei este distrus, sau 
restul rămas atîrnă liber ca o „limbă de clopot”. 
Astfel sînt cuprinse cele 2 segmente ale căsuţei 
timpanice luînd naştere mezo-epi-timpanita. 

Pertoraţia postero-superioară indiferent de mă- 
rimea, ei, este însoțită de leziuni osteitice supurative 
cu sediul în atică, antru şi căsuţa timpanică. Margi- 
-~ nile și conţinutul ei deseori sînt ocupate de fongozi- 
U AS Eroan tăți exuberante sau de polipi provocatori de frize de 
ginală periculoasă (dupa LEtenţie cu pusee de reîncălzire, ceea ce oferă o gra- 

M, Aubry), vitate specială acestei forme de otită. Examenul oto- 

, ; scopic permite diagnosticarea perforației însă mar- 
ginea osului timpanal împiedecă aprecierea întinderii şi importanței 
patologice a leziunilor. 

Sînt cazuri cînd se observă o epidermizare a mucoasei întregului 
perete promontorial coexistind cu stagnarea de secrețiuni purulente în 
hipo-timpan fără existența de granulații atribuibile supurației tubare. 
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Puroiul în astfel de cazuri coboară din epi-timpan, ceea ce se poate dovedi 
prin plasarea unei meşe de tifon în hipo-timpan, gi care scoasă după un 
anumit timp are suprafața superioară îmbibată de puroi | Lermoyez, 
Hautant). i. 

Uneori pot exista perforaţii duble : una timpamică si alta shrapnel- 
liană ; de obicei prima apărută este perforația situată la nivelul mem- 
branei lui Shrapnell, cea timpanică apărînd secundar, datorită căderii 
puroiului provocat; de osteita osiculară, care își caută locul de drenaj 
prin mezo-timpan. Perforaţia shrapnelliană poate deveni și ea secun- 
dară, în cazul retenției purulente din atică, ca o consecință a obstrucției 
pertforaţiei timpanice prin polipi sau colesteatom. Puroiul retenționat 
în atică îşi croiește drum de drenaj prin membrana lui Shrapnell. ş 

Pertoraţiile duble pot avea, mai rar, origini diferite: perforaţia 
shrapnelliană este provocată de supuraţia aticei, iar cea mezo-timpanală; 
antero-inferioară este consecinţa otoreei tubare. În astfel de cazuri supu- 
ratia tubară are toate şansele să persevereze chiar şi după cura radicală 
a epitimpanitei. 

În general, perforaţiile multiple se întîlnesc mai frecvent în otitele 
medii supurate cronice de natură tuberculoasă sau pe terenuri tubercu- 
loase şi ele indică prezenţa unor focare multiple şi întinse de osteită. 


Concomitent cu perforaţiile duble ale timpanului poate exista şi 
o fistulă a peretelui postero-superior al conductului auditiv extern osos, 
fistula (Gell) ameninţind integritatea nervului facial. 

O menţiune specială merită perforajțiile marginală şi centrală întâl- 
nite în aşa zisele „otite timpanice”, excepţional de rare, caracterizate 
prin supuraţia limitată în porţiunea inferioară a căsuței timpanice. Perfo- 
rația marginală, de obicei cu sediul inferior, corespunde unor leziuni ostei- 
tice ale recesului hipo-timpanic, unde se poate întîlni un polip sau cu 
stiletul butonat se simte la palpare os descoperit. Explorarea regiunii 
reclamă o prudenţă deosebită pentru a evita o eventuală lezare a golfului 
jugular, descoperit la acest nivel de o dehiscență osoasă. Pertoraţia margi- 
nală inferioară se observă cu predilecție în otitele 
medii de natură tuberculoasă sau sifilitică. 

Perforaţia centrală de mărimi variabile este 
situată sub umbo, înainte sau înapoia lui, neavînd 
nici un contact cu țesutul osos. Există, cîteodată, o 
mică  perforaţie centrală înapoia căruia se pot 
ascunde leziuni întinse. 

Evoluţia otitei medii supuraite cronice propriu- 
zise este variabilă. Ba se poate vindeca, cîteodată 
spontan, însă trebuie avut; în vedere că această Fig. *727. — Mică 
vindecare poate fi înșelătoare, încît se impune urmă- — Pertoraţie centrală 
rirea îndelungată gi de aproape a bolnavului zis SUDE BASISI sac, 
vindecat, „Vindecarea, se realizează prin instalarea e 
de cicatrici (sechele cicatriciale), retracţiuni timpanice, perforații Şi 
alte- modificări importante la nivelul osişoarelor. Cu tot mersul ei 
torpid ea reprezintă pentru bolnav un pericol permanent atit din 
punct de vedere funcţional cât și vital. Procesul supurativ aaa 
datorită aderenţelor fibroase dintre osişoare | la tura 


i şi ferestrele labirintice căro 
ilivaa n "a 4 : at 28 
le dă naștere, imobilizează, aparatul de transmisiune, provocind o surdi- 
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tate accentuată. Progresiunea continuă a procesului sclerozant prinde 
şi urechea internă putind realiza în timp 0 surditate totală de Ep mixt. 

Reapariţia scurgerii auriculare în cursul procesului anch ozant 
poate îmbunătăţi auzul, datorită ramolirii aderențelor interosiculare, 
înlesnind în felul acesta într-o mică măsură, funcția lanțului osișoarelor. 
Surditatea poate fi însoţită de vijiituri, amețeli și tulburări de echilibru, 
semne de prindere a labirintului vestibular. ; E 

Din punct de vedere vital, otita medie supurată cronica, poate 
oricind periclita viața prin gravele complicații endocraniene pe care ea 
le poate genera. Aceste complicații pot apare fără nici un semn premo- 
nitor, sau sînt consecința unor reîncălziri, sau a retenţiei puroiului provo- 
cată de blocarea prin polipi sau fongozităţi a aditusului, a deschiderii 
atico-timpanice sau a perforaţiei. È 

Este fapt cert că forma colesteatomatoasă a otitei medii supurate 
cronice dă cele mai grave complicații, însă același pericol îl prezintă şi 
celelalte forme de otită medie supurată cronică. 

Complieaţiile pot fi locale și de vecinătate. Cele locale sînt leziu- 
nile apărute în cursul evoluţiei procesului supurativ, avînd sediul în căsuţă, 
şi sînt reprezentate de modificările anatomo-patologice descrise mai sus 
şi anume : osteita osişoarelor, a pereţilor căsuţei, a regiunii antro-aticale 
şi a celulelor antro-mastoidiene, polipii şi colesteatomul. 

Complicaţiile de vecinătate sînt reprezentate de leziunile inflama- 
torii datorite puseelor de reîncălzire cu exacerbarea supuraţiei auricu- 
lare, tumefierea regiunii mastoidiene, apariția paraliziei faciale, a sem- 
nelor de labirintită sau de tromboză sinuzo-jugulară. Din complicațiile 
endocrantene se pot întîlni meningita otică şi abcesul cerebro-cerebelos. 

Prognosticul otitei medii supurate cronice este rezervat. Sub raport 
funcțional în cazul că procesul otic a prins ambele urechi, poate duce la 
cofoză totală. 

Sub aspect vital, el este în raport cu probabilitatea apariţiei compli- 
caţiilor endocraniene amintite, deci rezervat. 


Tratament. Acesta este conservator-medical şi chirurgical. Se 
poate afirma de la început că, tratamentul conservator, este plin de de- 
cepții. Totuşi în formele fără semne de complicaţii, fără polipi sau cole- 
steatom, cînd o largă pertoraţie permite un drenaj şi controlul continuu 
otoscopic, el trebuie încercat. 


În caz că perforaţia este obstruată de fongozități sau formațiuni 
polipoase se va recurge la mici intervenţii pentru înlăturarea lor. Fongo- 
zităţile cu o bază de implantaţie sesilă, dacă nu există os descoperit se 
vor cauteriza în ședințe succesive cu diferite caustice : perlă de nitrat 
de argint, acid triclor-acetic 1/3, acid cromic 1/10, acid picric 1710. Nò 
tratul de argint poate fi folosit şi sub formă de instilaţii în concentrație 
de 1—2%; la fel Și acidul picric în soluţie de 1%. Pentru a evita colo- 
rația și iritația pielii de către causticele amintite, este de recomandat, 
z5 se ae lad regiunea interesată prin ungerea ei în prealabil cu un strat 
de m cele Ali corp gras. Instilaţiile medicamentoase se fac de 2—3 

„_ Polipul pediculat se va extirpa cu ansa rece 
ajutorul unor pense auricular | 
soluție de cocaină 5—10%, 


a (polipotom), sau cu 
e speciale, după o prealabilă anestezie cu 
Polipectomia fiind o operaţie dureroasă; 
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"tate accentuată. Progresiunea continuă a procesului sclerozant prinde 
şi urechea internă putînd realiza în timp o surditate totală de tip mixt. 

Reapariţia scurgerii auriculare în cursul procesului anchilozant 
poate îmbunătăți auzul, datorită ramolirii aderenţelor interosiculare, 
înlesnind în felul acesta într-o mică măsură, funcţia lanţului osișoarelor. 
Surditastea poate fi însoţită de vijiituri, amețeli şi tulburări de echilibru, 
semne de prindere a labirintului vestibular. aE 

Din punct de vedere vital, otita medie supurată cronică, poate 
oricînd periclita viața prin gravele complicații endocraniene pe care ea 
le poate genera. Aceste complicații pot apare fără nici un semn premo- 
nitor, sau sînt consecința unor reîncălziri, sau a retenției puroiului proyo- 
cată de blocarea prin polipi sau fongozități a aditusului, a deschiderii 
atico-timpanice sau a perforației. 

Este fapt cert că forma colesteatomatoasă a otitei medii supurate 
cronice dă cele mai grave complicații, însă acelaşi pericol îl prezintă și 
celelalte forme de otită medie supurată cronică. 

Complicațiile pot fi locale şi de vecinătate. Cele locale sînt leziu- 
nile apărute în cursul evoluției procesului supurativ, avînd sediul în căsuţă, 
şi sînt reprezentate de modificările anatomo-patologice descrise mai sus 
şi anume : osteita osişoarelor, a pereților căsuței, a regiunii antro-aticale 
şi a celulelor antro-mastoidiene, polipii şi colesteatomul. 

Complicațiile de vecinătate sînt reprezentate de leziunile inflama- 
torii datorite puseelor de reîncălzire cu exacerbarea supurației auricu- 
lare, tumefierea regiunii mastoidiene, apariția paraliziei faciale, a sem- 
nelor de labirintită sau de tromboză sinuzo-jugulară. Din complicațiile 
endocraniene se pot întîlni meningita otică şi abcesul cerebro-cerebelos. 

Prognosticul otitei medii supurate cronice este rezervat. Sub raport 
funcțional în cazul că procesul otic a prins ambele urechi, poate duce la 
cofoză totală. 

Sub aspect vital, el este în raport cu probabilitatea apariției compli- 
cațiilor endocraniene amintite, deci rezervat. : 


Tratament. Acesta este conservator-medical şi chirurgical. Se 
poate afirma de la început că, tratamentul conservator, este plin de de- 
cepții. Totuși în formele fără semne de complicaţii, fără polipi sau cole- 


steatom, cînd o largă perforație permite un drenaj şi controlul continuu 
otoscopic, el trebuie încercat. 


; În caz că perforația este obstruată de fongozităţi sau formaţiuni 
polipoase se va recurge la mici intervenţii pentru înlăturarea lor. Fongo- 
zitățile cu 0 bază de implantaţie sesilă, dacă nu există os descoperit se 
vor cauteriza în ședințe succesive cu diferite caustice : perlă de nitrat 
de argint, acid triclor-acetic 1/3, acid cromic 1/10, acid picric 1/10. Ni- 
tratul de argint poate fi folosit şi sub formă de instilații în concentrație 
de 1—2% ; la fel Şi acidul picric în soluție de 1%. Pentru a evita colo- 
rația și iritația pielii de către causticele amintite, este de recomandat 
să se protejeze regiunea interesată prin ungerea ei în prealabil cu un strat 


de vaselină sau alt corp gras. Instilatiil i 
ori pe săptămînă, 8 țiile medicamentoase se fac de 2—3 


a Sorpu! pediculat se va extirpa cu ansa rece (polipotom), sau cu 
n Pali unor pense auriculare speciale, după o prealabilă anestezie cu 
uție de cocaină 5—10%. Polipectomia fiind o operaţie dureroasă, 
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Ca RIAI NI r e osia Dai r atita 


anestezia se va face cu toată minuţiozitatea. Scoaterea polipului va fi 
urmată, de chiuretarea bazei lui de implantaţie. Se înţelege de la sine, 
că aceste mici intervenţii, prin delicateţea lor, reclamă o manevrare 
prudentă a instrumentelor şi asigurarea unei bune vederi. Hemoragiă 
care umple conductul după extirparea polipului va fi stăpinită Prin 


Fig. 122. — Polipotom auricular (după M. Aubry). 


aspirație şi un tamponament necompresiv. În caz de recidivă a poli 
pului este de preferat să se treacă la cura chirurgicală prin una din meto- 
dele evidării petro-mastoidiene. Extirparea polipului cîteodată poate 
fi urmată de accidente neplăcute, cum ar fi luxarea scăriţei şi instalarea 
unei paralizii faciale. 


Evacuarea, dezodorizarea, svîntarea şi uscarea puroiului se face, 
fie prin spălături dacă este abundent, fie prin instilații auriculare făcute 
cu soluții uşor dezinfectante, sau pulverizații medicamentoase. 

Substanțele uzuale pentru degajarea secreţiilor purulente sînt- 
soluția de acid-borie 4%, apa oxigenată 12 volume, simplă sau combi- 
nată cu borat de sodiu 3% în părţi egale (oxigenul eliberat în timpul 
contactului apei oxigenate cu puroiul, 
este un puternic antiseptic), soluţia Dakin 
diluată cu ser fiziologie 1/5, etc. 


Se mai pot aminti ca substanţe 
întrebuințate sub formă de băi auricu- 
lare alcoolul (60—90%) ca fiind un bun 
absorbant şi puternic dezinfectant, însă 
cîteodată dureros, soluția apoasă sau al- 
coolică 2% de mereurocrom, soluția de 
sulfat de zinc 1% și soluţia de subacetat 
de plumb 1%. 


În pertoraţiile shrapnelliene cu con- 
ținut colesteatomatos se va încerca eya- 
euarea colesteatomului prin spălături cu 
ser fiziologic la temperatura corpului, 
făcute cu ajutorul canulei Hartmann sau (după M. Aubry). 
prin extragerea lui în totalitate sau frag- 
mentar, Colesteatoamele mici, în cazul existenței unei perfor 
citeodată pot fi extrase. 


Spălătura sau băile auriculare vor fi urmate de uscar 
cu tampon de vată, îmbibat în alcool sau pr ga 
de praf de acid-boric simplu sau iodat 1% 


apii largi, 


) de uscarea căsuței 
in aspirație şi pulverizaţii 
sau de ektogan. Acidul boric 
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poate fi asociat şi cu esență de terebentină (1 picătură de esență de tere- 
bentină la un gram de acid boric). 3 

În ce priveşte aplicarea sulfamidelor şi antibioticelor, toata lumea 
este de acord că pe cale parenterală nu au nici un efect. Sulfamidele din 
cauza iritaţiei ce o produc la nivelul pielii. conduetului, n-au întrebuin- 
tare curentă. 

Din antibiotice îşi găsesc O întrebuințare largă în aplicații locale 
streptomicina şi cloramfenicolul, singure sau asociate cu praful de acid 
boric. Au mai fost întrebuințate şi teramicina, neomicina, tirotricina ȘI 
alte substanţe antibiotice. Compresiunea pneumatică cu para Politzer 
sau speculul Siegle, ajută pătrunderea acestor substanțe în comparti- 
mentele căsuţei timpanice. Difuzarea poate fi ajutată și prin asocierea 
lor cu hialuronidază (150 unităţi), cu streptokinază — streptodornază 
sau cu soluţii „de corpi tensio-activi”. 

În acelaşi scop de a favoriza o acțiune farmacodinamică mai susți- 
nută, recent, se experimentează administrarea diferitelor droguri tera- 
peutice, înglobate în conuri de ceară autoemulsionabilă aplicate local. 
Asociaţia streptomicină şi acid boric precum şi cloramfenicol cu acid 
borie se utilizează în clinica noastră pe o scară întinsă în tratamentul 
ambulator al supuraţiilor cronice cu rezultate multumitoare. Actual- 
mente se încearcă folosirea sărurilor cuaternare de amoniu (clorură de 
alkyl-dimethyl-benzilammonium) în concentrație de 2% care pe lingă 
efectul lor „tensio-activ” posedă și o mare putere antiseptică. Este bine 
să se ştie că aceste substanțe sînt incompatibile cu întrebuințarea apei 
oxigenate, a boratului de sodiu şi a clorurilor metalice. 43 

Dintre medicamentele noi fac parte şi soluţiile de 5-nitro-2-fural- 
dehyd-semi-carbozon şi propionatul de sodiu în concentraţie de 5% care 
dispun de asemenea de un bun efect antiseptic. 

Dacă prin aceste mijloace nu se reuşeşte să se stingă focarul otic 
este de recomandat să se treacă la actul operator care în această fază 
poate fi limitat la o simplă aticotomie cu păstrarea elementelor de trans- 
misiune a sunetelor. 

Tratamentul otitei medii supurate cronice a copilului (pînă la 7 — 
8 ani) ae ca ţel ca pe cît este posibil să amîne sau să evite actul chirur- 
ia pct ac a 
a a A Ce, se va evita intrarea apei în ureche, 

a în mod conștiincios cavitățile nazo-farinegiene şi se vor 
opera focarele adeno-amigdaliene. 

pi s r 
fero-arsenicale, d AARIA rarea de vitamine (A, ©, D), substanțe 
fa pia - 9 cure climatice de lungă durată (mare, munte) şi alimen- 
la ah z ăcătoare, Be întrebuințează şi țesuto-terapia şi serul antireti- 

În clinica noastră se preconizează operaţia timpurie a otitei medii 


supurate a copilului și T a î hil; Sni 
ERT și pentru faptul că ea înlătură posibilitatea formării 
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mi AREA 


COMPLICATIILE OTITRLOR MEDII SUPURATE 


GENERALITĂȚI. Complicaţiile otitelor medii supurate pot cuprinde 
apofiza mastoidă, osul temporal, osul occipital, labirintul, conținutul 
cavităţii endocraniene (meningele, encefalul gi cerebelul, marile vase 
venoase — sinusurile lateral şi cavernos), nervul facial precum şi regiu- 
nile cervicale învecinate. 

Ele pot surveni atât în formele acute cit gi în cele cronice ale otitei 
medii supurate. Cele endocraniene se datoresc în majoritatea cazurilor 
otitelor medii supurate cronice în faza lor de reîncălzire, de obicei a celor 
colesteatomatoase. 

Mecanismul genezei lor recunoaște mai multe căi. 

1. Procesul patologie se propagă din aproape în aproape cucerind 
porţiune cu porţiune : astfel leziunile atico-timpanice trec prin aditus ad 
antrum la grupul celular mastoidian dînd naştere otomastoiditei' cu toate 
formele ei anatomo-elinice. 


Leziunile tegmenului antro-timpanie invadează conținutul fosei 
cerebrale mijlocii, cele mastoidiene şi ale feții posterioare a stîncii, atacă 
sistemul sinuso-jugular şi conţinutul fosei cerebeloase, caria planșeului 
căsuţei amenință golful jugular, iar cea a peretelui anterior a căsuței 
timpanice, carotida internă. 

2. Crăpăturile osoase preformaite, chiar cele microscopice, destul de 
frecvente la nivelul tegmenului timpano-antral și în canalul lui Fallope, 
precum şi persistenţa fisurii petro-scuamoase, mult după vîrsta copilă- 
Tiei şi anumite grupuri celulare aberante, înlesnesc difuzarea procesului 
infecțios din căsuţa timpanică. 

3. Reţeaua vasculo-nervoasă care înconjoară și traversează aceste 
regiuni, poate vehicula infecția dintr-un loc în altul, producind complicaţii, 


4. Labirintul, organ de legătură între urechea medie și endocraniu, 
prin intermediul canalului lui Fallope, al conductului auditiv intern şi 
al diferitelor apeducte, înlesneşte deseori prinderea meningelor şi a fosei 
cerebeloase de către procesul infecțios. 


„ Complicajiile otitei medii supurate sînt : mastoidita, osteita temporo- 
occipitală, abcesul extra- gi subdural, abcesul cerebral şi cerebelos, labirintita, 
meningita, tromboflebita simuzo-jugulară (septicemia auriculară) şi para- 
Miza, facială, 


OTOMASTOIDITA 


Sub acest cuvint se înţelege localizarea procesului osteitic la nivelul 
grupurilor celulare ale blocului mastoidian cu distrugerea septurilor inter- 
celulare, 

Procesul osteitic poate lua naștere în mod izolat, primitiv, sau înso- 
țente o stare gravă septică, fără leziuni vizibile în căsuţa timpanică În 
acest caz, infecția osoasă s-ar putea face pe cale vasculară asa, cum 
poate observa în cursul infecțiilor generale, în oricare altă parte a si te 
mului 0805. Teoretic s-ar putea vorbi de mastoidită primitivă n 
zic unii de „mastoidită fără otită”, S 
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idi ï ibă apărea si i "UTA traumatismelor 
Mastoidita fără otită poate apărea și in cursul 


mastoidiene, fără interesarea ăsuței timpanice, cind ina a na e 
celular este consecința infectiei piigi. Mâsto S595 traumatică a fost obser- 
ată mai des în cursul ultimului războl. a a 
a În practică, în majoritatea covirşitoare a cazurilor; mano aa 
este complicația otitei medii supurate, încit denuo e Corera pieri: 
întrebuințată în otologie, este cea de otomastoidită. AL: n id = 
că, chiar atunci cînd examenul clinic otologie nu reușește pa ie pi aci, 
obişnuite să descopere nici un semn de otită, totuşi să ne gin re LE os, 
bilitatea că, „infecția a lins casa timpamică şi a muşcat mas das, p5 
altfel anamneza şi examenul morto-funeţional amănunțit, permit de 
cele mai multe ori descoperirea preexistenţei afecțiunii otice. 
Otomastoidita, sub raport clinic se prezintă sub două forme : oto- 
mastoidita acută şi otomastoidita cronică. 


OTOMASTOIDITA AOUTĂ 


în orice otită medie supurată acută, în faza iniţială, este prinsă și 
mastoida. Această prindere se manifestă clinic prin durere spontană ȘI 
la apăsare pe mastoidă, eventual o diseretă împăstare a ţesuturilor moi 
retroauriculare. Sub aspect anatomo-patologic există o inflamație difuză. 
a mucoasei antrocelulare, cu prezența de puroi la suprafaţă. 

Această fază, cunoscută în clinică, sub denumirea de „reacție mastoi- 
diană” sau sub termenul impropriu de „mastoidism”, dispare de obicei 
după drenarea spontană sau prin paracenteză a abcesului timpanie. 
Otomastoidita adevărată însemnează prezența obligatorie de leziuni 
osteitice la nivelul celulelor antro-mastoidiene, cu topirea septurilor 
intercelulare. 

Etiopatogenie. Otomastoidita acută, o afecţiune frecventă în trecut, 
la ora actuală, frecvenţa ei a scăzut în mod simţitor datorită în special 
antibioterapiei. 

Apare la ambele sexe și la toate virstele. Este neîndoielnic mai des 
observată la vîrstele copilăriei şi adolescenţei. Instalarea ei se face cam 
în a treia săptămînă de la începutul bolii. Dar poate să apară odată cu 
otita, formînd așa zisa otomastoidită timpurie, întîlnită din ce în ce mai 
rar în ultimul timp. 

„_Germenii patogeni sînt aceia care au fost amintiţi la geneza otitei 
medii supurate acute. Merită o subliniere specială streptococul hemo- 
litic, dar mai ales pneumococul mucos, care îşi conservă un rol prepon- 
derent în apariţia otomastoiditei căreia îi poate imprima un mers special. 
Identificarea germenilor patogeni este necesari din cauza testării sensibi- 
lităţii lor, faţă de diferitele substanţe antibiotice. 

„La instalarea otomastoiditei contribuie o serie de factori favori- 
zanți cu rol determinant. Aceste elemente de mediu intern şi extern pot 
corobora la aparitia osteiței mastoidiene, 

AD AERE PO T EA a în antru, datorită unei para- 
oniri Ai ie idila u A Q amen incomplet al otitei medii acute, 
AAO tale y ) ofieren mucoasei aditale, împiedecă drenajul. 

o-timpanie, tavorizind în telul acesta instalarea focarului. 
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osteomielitic ondomastoidian. Uneori există o strimtorare congenitală 
a aditusului, O rămăşiţă a diafragmului inter-atico-timpanic, frecvent 
la sugari, element care întreţine retenţia. La fel, abundența mare de puroi 
gi viscozitatea lui reprezintă riscuri de producere a otomastoiditel. ; 
'  @ Virulenja miorobiană crescută face ca unele infecții otice să 
treacă direct asupra tesutului mastoidian. Streptococul, dar mai ales 
pneumococul mucos, sint agenții patogeni cei mai osteofili care pătrund 
şi distrug cu pasiune tesutul osos, creînd tipuri speciale de otomastoidită. 
Astfel de cazuri se observă cu deosebire în cursul marilor epidemii de 
gripă, scarlatină, pojar şi alte boli anergizante, care favorizează apariția 
formelor necrozante de otită. Sînt unele epidemii care își au genul lor 
special şi se manifestă cu otomastoidite de aspect; similar apărute în serie. 

(3) Structura anatomică a mastoidei constituie şi ea un factor ajutător 
important al otomastoiditei. Mastoida pneumatică cu celule mari, cu 
septuri intercelulare subțiri și comunicaţie largă între ele contribuie mai 
mult la propagarea şi adîncirea procesului supurativ 0s0s, decât cea spon- 
gioasă şi scleroasă. 

© O mare răspundere în instalarea otomastoiditei revine terenului. 
În stările de convalescenţă, de slăbiciune, de subalimentaţie, de oboseală, 
caracterizate prin reducerea puterii de apărare a organismului, precum 
şi unele afecţiuni grave (febra tifoidă, tifos exantematie, scarlatină etc.) 
favorizează în grad superlativ contaminarea mastoidei. Diatezele gene- 
rale ca cea exsudativă, tuberculoza, sifilisul, diabetul, alergia, starea de 
caşexie şi bătrînețea înlesnesc fixarea procesului supurativ în sistemul 
osos celular mastoidian, dînd naştere la forme anatomo-elinice speciale 
de otomastoidită. 


5. Trebuie menţionat și rolul climei, ştiut fiind că în ţările cu climă 
rece și umedă, cu anotimpuri ploioase și răcoroase se întîlnesc mai des 
complicațiile otomastoidiene decît în cele cu climă caldă şi uscată. 


Sub raport patogenic procesul osteomielitie al apotizei mastoide, 
poate fi o localizare primitivă, fără participare otică, fapt ce nu se poate 
contesta, judecînd teoretic, infecția făcîndu-se pe cale vasculară. Alteori, 
poate să apară ca o boală însoţitoare a unei afecţiuni acute generale 
(gripă, bronhopneumonie) fără a fi putut surprinde un episod otic. 

În practică, mastoidita urmează otitei şi interdependența dintre 
otită și complicaţia mastoidiană nu poate fi negată. Focarul infecțios 
inițial, de cele mai multe ori, îşi are sediul în nazo-taringe (adenoidită 
rino-sinuzită), de unde pe calea trompei, pătrunde în căsuţa timpanică 
și de aci prin aditus ad antrum în grupurile celulare antro-mastoidiene 
unde ge dezvoltă osteofleemonul mastoidian,. : 


Anatomie patologică. Modificările anatomo-patologice, interesează 
muco-periostul gi tesutul osos mastoidian. Întinderea şi adincirea leziu 
mior sint dependente de structura mastoidei, de vechimea leziunilor 

dea germenilor patogeni gi de constituţia organismului. 

n faza întiia a bolii, elementul lezi 

; ezional predominent, îl constitui 
s i » -i ) ` , i n ; 
hiperemia și congestia mucoasei oto-antrale, îngrosarea ei și RERE 
eerejiuni sero-purulente la acest nivel constituind ceea ce se tă i 
Mă perelena sau mastoidism, În această perioadă esențialul îl aa 
ez ' osteitic ast ; înd fi y 
, lip siunilor osteitice, Această fază, putînd fi considerată tran- 
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zitorie, se vindecă de cele mai multe ori după paracenteza spontană, 
sau terapeutică, a timpanului, cu restitutio ad integrum. i 

În faza mai avansată a bolii, a doua-treia săptămină de la instalare, 
vasele intradiploice se trombozează, țesutul osos este invadat de osteo- 
claste, apar infiltrații cu celule rotunde, septurile intercelulare se topesc, 
formînd focare multiple de osteită, care prin confluența lor alcătuiesc 
osteoflegmonul sau empiemul endomastoidian, adevărat abces intraosos. 
În jurul abcesului, țesutul osos se condensează cu scopul de a-l izola și 
a-l face inofensiv. Procesul de condensare prinde și grupurile celulare nea- 
fectate de supuraţie, formînd un strat cortical sclero-eburnat. În această 
fază, acţiunea sulfamidelor și antibioticelor este neoperantă. 

în formele cu mers supraacut, cu germeni patogeni virulenți pro- 
cesul destructiv produs de tromboza vasculară detaşează segmente osoase 
întregi sub formă de sechestre care se scot cu uşurinţă în timpul inter- 
vențiilor. z 

Procesul supurativ endomastoidian lăsat în voia soartei, se propaga 
depăşind frontierele mastoidei fie în spre cavitatea endocraniană dînd 
naştere la multiple şi grave complicaţii (meningită, tromboflebită, supu- 
raţii cerebro-cerebeloase ș.a.), fie în spre exocraniu, în direcţia unde din 
cauza structurii mastoidiene, rezistenţa este mai slabă. Exteriorizarea 
cea mai frecventă observată, cu deosebire la copil, se face pe cale an- 
trală,, în regiunea retroauriculară, producînd abcesul mastoidian subperi- 
ostal de diferite mărimi şi cu tendinţă la fistularizare. 

Vecinătatea procesului supurativ cu grupurile celulare aberante, 
poate înlesni propagarea infecţiei în aceste direcții, dînd naștere la o serie 
de forme anatomo-elinice, cu individualizare clinică proprie, numite 
„para-mastoidite” (Portmann) și purtînd numele grupurilor celulare inte- 
resate, care vor fi descrise mai jos. 

Procesul osteitie mastoidian se poate întinde sub forma unei „pete 
de ulei” și la oasele vecine, temporal şi occipital, producînd osteomielita 
acestora, avînd o mare tendință de invazie, datorită plexurilor venoase 
diploice Breschet pe care le posedă. 

Trebuie făcută observaţia că în timpul din urmă, datorită sulfamido- 
dar mai ales antibioterapiei, fazele şi aspectul leziunilor anatomo-pato- 
logice, s-a schimbat fundamental. Paracenteza timpurie şi antibioterapia 
rațional administrată reușesc în multe cazuri să juguleze instalarea leziu- 
nilor osteitice și să vindece boala. Pe de altă parte aceleaşi substanţe 
medicamentoase nerațional, insuficient şi ne la timpul lor aplicate, pot 
opri, fără ca să-l stingă, procesul osteitic, care izbucnește mai tirziu în 
mod brusc, însoţit de complicaţii grave endocraniene. 

Simptomatologie, Simptomatologia otomastoiditei supurate acute 
deși are caracter polimorf, totuşi descrierea unei forme clasice este posibilă. 

Începutul ei, de obicei este lent, progresiv, afară de rarele cazuri 
cînd apare bruse, 
ae old h DE aO aul AAP durerea, reprezintă ii 
care de obicei dispare după paracent pre ea ată cu cea de natură otică 
pare i pă paracenteză, Heapariţia durerii la un anumit 

p up instalarea otitei medii, avînd caracter pulsatil, iradieri în spre 
Miau AOR Me meatoido: occipitală, temporală și orbito-dentară, înso- 
emicranie cu exacerbări nocturne și insomnie, este un indiciu de 
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contaminare mastoidiană. Concomitent, febra care scăzuse la un moment 
dat se urcă în mod progresiv putind atinge 38—39. Uneori, durerea este 
atenuată sau lipseşte, în schimb bolnavul are o senzație de bătaie sincronă 
cu pulsul în fundul urechii. Acest simptom după unii autori (Scheibe) ar 
pleda pentru existența unui abces extradural. ; 

n caz de instalare bruscă a otomastoiditei, cu deosebire la copil, 
febra atinge deodată sau depăşeşte 39°, este însoțită de vărsături, grețuri, 
o uşoară redoare a cefii (semne de iritație 
meningeală), sau poate îmbrăca un carac- 
ter septicemie. Durerile locale sint vio- 
lente, deseori se constată prezența unui 
torticolis, scurgerea auriculară devine abun- 
dentă şi se produce o alterare marcată a 
stării generale. 

Examenul fizie local oferă 
semne importante şi valoroase pentru 
diagnostic. Țesuturile retroauriculare la in- 
specție pot apare indemne de orice modifi- 
care sau prezintă o împăstare cu mici mo- 
dificări de culoare. Inspecţia ţesuturilor i 2000 SOS el panele 
retroauriculare se va face totdeauna com- dureroase în mastoidită (după M. 
parativ la ambele urechi. Împăstarea ţe- Aubry). 
suturilor poate fi înlocuită de tumefierea 
regiunii retroauriculare cu împingerea pavilionului înainte și în afară, 
ceea ce constituie un semn al unui abces mastoidian subperiostal. 

Palparea metodică a mastoidei, provoacă o creştere a intensității 
durerii pe întreaga ei suprafață, dar mai ales la punctele caracteristice : 
antral, al vîrfului şi marginea posterioară a mastoidei. Importanţa creş- 
terii intensității durerii este cu atît mai mare cu cît a apărut mai tirziu 
de la începutul otitei. Se va urmări dacă durerea se accentuează, scade, 
sau persistă. Persistența şi intensificarea durerii cu deosebire la nivelul 
punctului antral şi la marginea posterioară a mastoidei, indică agravarea 
leziunilor endomastoidiene şi urgentează indicația operatorie. În provocarea 
durerii prin apăsare trebuie ţinut seama de faptul că unii bolnavi şi copii 
răbdători neagă senzația dureroasă, se rețin, încât trebuie observată mimica 
lor, ținind seama de mișcările de lateralitate ale capului, de un eventual 
strigăt involuntar al bolnavului şi de alte mişcări reflexe de apărare. 
DS pont caserie orane prezența de puroi în conductul auditiv 

X ; olorajţie galben-verzuie, citeodată ciocolatie (din cauza hema- 
tiilor ce le conține), bine legat, pulsatil, în cantitate abundentă si care după 
toaleta conductului se reface uşor. Abundenţa și reapariţia rapidă a sg 
iului după curățirea conductului sînt indicii că, la rezervorul de RER al 
căsuței, s-a adăugat și cel al antrului și al grupurilor celulare mastoidiene 

Membrana timpanică prezintă o serie de semne caracteristice i 
este lipsită de orice punct de reper, de aspect roşu, turgescentă ȘI apei e 
infiltrată, cu o pertoraţie de mărime și sediu variabile alei aan JA 
gnt granuloage, Orificiul perforației apare citeodată SA ati Scene 

s) č > 4 7 ne aa ET s N 
Pub dma do miel utile po unde so sourgo puroiul eteniona 
' ata, membrana timpanică prezintă o umflă- 


223 


tură în porțiunea postero-superioară, asemănătoare cu „ţiţa de vacă” 
sau are înfățișarea de „buzunar” semne importante de prezența leziunilor 
antro-mastoidiene. Apariţia în fundul conductului auditiv extern a unor 
formaţiuni granuloase asemănătoare cu polipii însemnează că în vecină- 
tatea lor există un proces osteitic (Moulonguet). 

îngroșarea edematoasă a timpanului şi existența formațiunilor amin- 
tite, împiedecă drenajul, ajutînd retenționarea puroiului și agravarea pro- 
cesului osteitie endomastoidian. Repetarea în astfel de cazuri a timpano- 
tomiei, este inutilă din cauza ineficienței ei. 

în unele forme de otomastoidită calibrul conductului auditiv extern 
se modifică datorită căderii peretelui postero-superior, cu predilecție în 
porţiunea lui profundă. Această cădere uneori este accentuată, alteori 
discretă şi nu poate fi pusă în evidenţă decît în comparaţie cu partea 
opusă. Ptoza peretelui uneori bombează, îmbracă un aspect roșşietic şi se 
fistulizează în conduct (fistula Gell6). Căderea peretelui postero-superior 
indică prezenţa unui proces osteitic la nivelul masivului facial şi a fost 
considerat pe bună dreptate ca un semn patognomonie de diagnostic cu 
indicație certă operatorie. Fără a diminua valoarea diagnostică, și tera- 
peutică a acestui semn, trebuie admis că nu toate cazurile de strîmtorare 
a calibrului lumenului conductului auditiv extern indică în mod cert exis- 
tența unui proces osteitic. 


Inamenul functional, obligator în fiecare caz de otomas- 
toidită, tăcut cu vocea, diapazonul şi audiometrul, indică o hipoacuzie 
accentuată de transmisie pură: ridicarea limitei inferioare de audibili- 
tate a sunetelor, Rinne negativ la urechea bolnavă, Weber lateralizat 
de partea bolnavă și Schwabach prelungit. Progresarea hipoacuziei în 
timpul bolii constituie un semn de agravare în plus impunînd urgen- 
tarea actului operator. 


„Starea generală a bolnavului este totdeauna alterată într-un anu- 
mit grad, dependent de forma anatomo-elinică şi întinderea leziunilor 
patologice. Cefaleea, insomnia şi inapetența sînt semnele caracteristice 
ale modificării stării generale. 


Temperatura variază de la subfebrilitate pînă la febră ridicată, cîte- 
odată întreruptă de frison. Pp a febră ridicată, cite 


Formula sanghină indică un oarecare i itoză 
C grad de anemie cu leucocitoză 
(9 000—10 000 elem/mme) şi polinucleoză  neutrofilă (73 —75%). De- 
viația la stînga a formulei leucocitare anunță apariţia unei complicații. 
spe pot întâlni şi amețeli, vîjiituri, nistagmus, semne de iritatie vesti- 
Identificarea germenului patogen este de r ă ă ori 
pu ge: puiar de recomandat să se facă ori 
aa ette ori oste pop dosul se în același timp şi sensibilitatea la anti- 

Beamenul radiologic astăzi f i j 

] ace parte i 

arsenalul de diagnostic al ostomastoiditei. Este AT A e E 
pioase, iar în cele clasice este folositor prin datele ce furnizează refe- 
2 pare la întinderea leziunilor, a raporturilor anatomo-topografice endo- 
astoidiene (poziția sinusului lateral) şi a descoperirii focarelor aberante 


de osteită. Incidenţele și natura leziunilo i 
JR sîn de . si 
tolul „examenul radiologic în otologie”. hcenorise ainänunpit la Capi 
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Evoluție. Evoluția otomastoiditei acute este în tunele) SpA 
mentul aplicat. La ora actuală prin paracenteza, timpurie, B il R 
antibioterapia rațional aplicate, otomastoidita poate fi rE ju Lala 
în faza ei de început. Dacă nu s-a reușit şi a ajuns in Stadiul e cona 
mare, ea trebuie ope ată. În această fază a aştepta totul de la antib10 
terapio este un nonsens. 

Otomastoidita abandonată sau insuficient tratată se poate exte- 
tioriza mai ales la copii, prin perforația corticalei externe, dînd naştere 
unui abces subperiostal cu sediu 
frecvent retroauricular, mai rar în 
regiunea temporo-zigomatică, care 
ajunge subcutan, ulcerează tegu- 
mentele şi se fistulizează. Prin 
conductul fistular, cu stiletul bu- 
tonat, se simte osul denudat. Fis- 
tulizarea nu împiedică evoluția 
în profunzime a procesului osteitic 
şi nici instalarea complicațiilor. 

Complicații. Acestea pot in- 
teresa organele vecine dînd naştere 
paraliziei faciale, osteomielitei tem- 
poro-occipitale, labirintitei şi trom- 
boflebitei sinuzo-jugulare. Altele, 
afectează organele endocraniene şi 
produc abcese epiaurale, menin- 
gită otică și supuraţiile cerebro- 
cerebeloase, afecţiuni grave cu in- 
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dividualitate nosologică proprie, 
care vor forma subiectul unor 
capitole speciale. 

Forme anatomo-elinice. Oto- 
mastoidita acută pe lîngă tipul 
clasice descris mai sus poate îm- 
brăca forme diferite după: evo- 
luţie, etiologie (agent patogen), 
structura mastoidei, vîrstă şi teren. 


Fig. 125. — Prezentarea complicaţiilor posibile 

cu punct de plecare în inflamaţia mastoidiană. 

Secţiune prin mastoidă şi teritoriul cerebral 
învecinat (după Wessely). 


P — periost; D — dura; 1 — spărtura corticalei externe 
(abces  subperiostal); 2 — spărtura  corticalei interne 
(abces extra- sau epidural); 3 — spărtura virfului în 
părţile moi ale gitului (Bezold); 4 — spărtura corticalei 
interne (abces perisinuzal) ; 5 — pătrunderea în sinusul 
sigmoid (tromboflebită şi septicemie prin vena Jugulară 
int.) ; 6 — pătrunderea în creierul mare (abces cerebral) ; 
7 — pătrunderea în cerebel (abces cerebelos). 


a) Din punct de vedere al evoluției există forme supraacute, subacute 
și latente, mastoidite fără supuraţie auriculară (primitive) şi altele cu apariţie 


tardivă, 


— În forma supraacută, procesul infecțios prinde simultan întreaga 


ureche mijlocie (căsuţa timpanică) şi întregul bloc mastoidian, producînăd 
otomastoidita zisă ,„d’emblée”. Se caracterizează prin simptome generale. 
grave ca : cetalee violentă, stare de agitaţie sau toropeală şi febră ridicată 
(39— 40°). Local, există o otalgie și mastoidalgie spontană puternică, exa- 
cerbată prin apăsarea, regiunii interesate, o congestie difuză a membranei 
timpanice Și o hipoacuzie marcată. Virulenţa fulgerătoare a infecției dă 
osteitei un caracter exploziv difuz, siderează organismul, împiedicînd loca- 
lizarea, și circumscrierea, focarelor osteitice. 
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în caz de vindecare fără operaţie este necesar controlul radiologic 
repetat al mastoidei, pentru a descoperi eventualele focare osteitice rămase 
ascunse. 

— Oiomastoidila subacută şi latentă, se înfăţişează cu semne locale, 
funcţionale și generale reduse, din care cauză deseori rămîne nediagnostica- 
tă, putînd să-şi facă apariția în mod surprinzător prin complicații severe 
de vecinătate sau endocraniene. Caracterul latent îl poate imprima cite- 
odată tratamentul sulfamidat chiar corect condus. În majoritatea cazurilor 
administrarea neraţională, nelatimp şi insuficientă a sulfamidelor este 
cauza, acestei forme care poate fi numită otomastoidită postsulfamidică. 
Mai rar, aceeaşi formă de boală poate fi consecinţa întrebuințării penici- 
linei în aceleași condițiuni necorespunzătoare (otomastoidita postpeni- 
cilinică). 

Diagnosticarea ei se face prin anamneză, aspectul semnelor locale 
şi examenul radiologic. O supurație auriculară cu o durată de peste 4—5 
săptămîni, un puroi de aspect net purulent (niciodată  muco-purulent), 
uneori străbătut de striuri sanghinolente care prin comprimarea jugula- 
relor sau după executarea manevrei lui Valsalva, creşte în cantitate pre- 
cum şi senzaţia acuzată de către bolnav de svicnituri în ureche sincrone 
cu pulsul, sînt semne de existența unui proces profund de osteită mastoi- 
diană. Câteodată cantitatea de puroi este minimală şi poate trece aproape 
neobservată, cu deosebire în otomastoidita postsuliamidică și postpeni- 
cilinică,. a 

Din semnele otoscopice trebuie subliniate infiltraţia şi îngroșarea 

membranei timpanice, ptoza peretelui conductului auditiv extern și invazia 
în conduct a puroiului după toaleta lui. 
: Durerea mastoidiană poate să fie de mică intensitate sau chiar să 
lipsească ; în schimb bolnavul simte o greutate în cap, are insomnii, 
oboseşte uşor, tegumentele se decolorează și fața exprimă o suferință. 
Temperatura este moderat ridicată (stare de subtebrilitate). 
Formula sanghină arată tabloul sanghin al otomastoiditei clasice : 
Joueo ortos cu polinucleoză neutrofilă. Urina poate conține urme de albu- 
A Tror microbiang este polivalentă. Descoperirea și identificarea în 
P p ococului mucos, constituie un semn valoros şi o explicaţie 
în plus al mersului subacut al otomastoiditei. 


Examenul radiologic este de o excepţională importanţă j 

; Tadio t anță. Ou ajutorul 
lui se descoperă existența de distrugeri întinse A Split să abat 
mastoidian, pe care examenul clinic nu ne-ar fi îndreptăţit să le bănuim. 


Su A funcţional există o scădere a capacităţii auditive mai 
accentuată ca în otomastoidita obișnuită, cu mers progresiv şi tendință 


de a deveni mixtă. Hipoacuzia se însoţe i iîituri d 
precursoare de labirintită. por def ametal, Vittori, per 


aad , ile congestie a mem- 
; ie de vecinătate şi nu afectează auzul. 
Baa delia formă zisă pseudoprimitivă se caracterizează prin prezența 

r clasice de otomastoidită, fără existenţa semnelor otoseopice. 
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„citeodată neperforat sau cu o scurgere auriculară, minimă, 


Lermoyez susține că în această formă infecția rinofaringiană existentă în 
prealabil totdeauna a trecut superficial peste țesuturile căsuței și s-a 
instalat intens la nivelul țesutului osos mastoidian. Examenul minuţios 
al timpanului descoperă într-adevăr modificări de culoare și de onentare 
şi probele acumetrice arată o hipoacuzie de transmisie. Printr-o anamneza 
amănunțită se poate afla uneori că a existat o mică scurgere auriculară, 
cu o durată scurtă de 1—2 zile. 3 : 

b) Agentul patogen rareori imprimă o formă particulară otomastoi- 
ditei acute. Streptococul, deseori în asociaţie cu pneumococul — cei mai 
frecvenți agenți patogeni — pot produce o formă hemoragică și o formă 
necrozantă a otomastoiditei. ă 

Forma hemoragică, întîlnită în epidemiile de gripă, se caracterizează 
prin prezența îlictenelor pe timpan şi fundul conductului auditiv extern, 
prin aspectul sero-sanghinolent al puroiului şi durerea vie retroauriculară, 
cu deosebire la apăsarea digitală la nivelul emisarei mastoidiene. Modifi- 
cările locale de multe ori sînt însoțite de febră ridicată, hematurie, o abun- 
dentă polinucleoză şi tulburări gastro-intestinale. Cîteodată hemocultura 
poate fi pozitivă. Înainte de introducerea antibioticelor această formă 
reclama o intervenţie chirurgicală timpurie. 

Forma necrozantă întîlnită în cursul scarlatinei, rujeolei și difteriei este 
însoțită de leziuni osteitice întinse, cuprinzînd osişoarele, pereţii căsuţei, 
mastoida și capsula osoasă labirintică din care unele porțiuni se detaşează 
sub formă de sechestre. 

Rapiditatea întinderii procesului osteitic şi formarea sechestrelor se 
datoresc procesului tromboflebitic al vaselor intramastoidiene care împie- 
dică alimentarea țesutului osos. 

„O menţiune specială merită otomastoidita produsă de pneumococul 
MUCOS (pneumococul III, streptococul mucos a lui Wittmaack), microb 
puternic osteofil, care într-adevăr imprimă o înfățișare particulară, oto- 
mastoiditei. 

Boala începe fără durere sau cu durere redusă, cu o 


Boala încer ă d secreție auri-\ 
culară mică, fără febră şi cu semne otoscopice discrete : ti 


mpan alburiu, 
Mastoida este 


sensibilă numai sub influenţa unei apăsări puternice. Poate exista, o cefalee 


de grad uşor, permanentă. 


Funcţional, se constată totdeauna o scădere 
invers proporțională cu aspectul timpanului. 


Procesul lezional îşi are sediul în adîncimea, 


accentuată a auzului 


„Pericolul acestei form n evolutia ai a 
dioasă și ascunsă. Depistarea, din vreme se i od im SI os aie 
a putea opri prin trepanarea mastoidei Şi înlăturarea n La 
instalarea, complicațiilor, care survin aproape în mod regulat $ 


Formele latente de otomastoidită, : 
pot sta camutla 
apărind deodată, pe neașteptate, în mod exploziv tară TP del ea 
generale preexistente. 7 ne locale gi 
. . ©) Structura histo-anatomică a mastoideiimrrim x 
ditei acute forme arai mastoidei imprimă, d 


— e multe ori È 
O-clinice particulare numite mira A 


»Para-mastoidite”? 
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(Portmann) cu o individualitate nosologică proprie şi de mare interes 
practic. af St gl Sula Saal R 
în mastoida de tip pneumatic, în mai mică măsură în cea diploică 
se dezvoltă forma clasică caracterizată prin topirea septurilor intercelulare, 
formarea flegmonului endomastoidian și tendință de exteriorizare retro- 
auriculară prin periorarea corticalei externe a mastoidei. Otomastoidita 
reţroauriculară are două varietăți. Prima ia naştere prin perforaţia osului 
la nivelul zonei antrale înaintea suturei petro-scuamoase externe, sediul 
abcesului subperiostal fiind posterior (abces retroauricular superior sub- 
periostal). 

În a doua formă, fistulizarea corticalei se face între fața posterioară 
a suturei petro-scuamoase externe şi lama internă a marginei anterioare a 
primului cot al sinusului lateral, împingînd colecţia purulentă înapoi şi 
în sus în spre regiunea parieto-occipitală (abces retroauricular postero-su- 
perior subperiostal). 

Otomastoiditele retroauriculare se întîlnesc mai frecvent la copii şi 
adolescenţi unde leziunile antrale traversează cu ușurință grupurile celu- 
lare mai puţin dezvoltate la această virstă. 

Localizarea cu predominență a procesului osteitic la un anumit grup 
celular determină o anumită formă de otomastoidită care poartă numele 
grupului respectiv. Acestea sînt : otomastoidita temporală (temporo-zigo- 
maică) ; otomastoidita cervicală ; otomastoidita occipitală (postero-inte- 
rioară) ;  otomastoidita jugo-digastrică şi otomastoidita petro-apicală 
(petroapicita). 

1. Olomastoidita temporală este constituită de osteita celulelor tem- 
porale. Se întilneşte mai frecvent la copii și adolescenți unde aceste 
grupuri celulare sînt mai dezvoltate şi țesutul osos mai sensibil față de 
procesul infecțios. Infecția prinde întregul lanţ celular începînd cu celulele 
temporale și terminînd cu cele zigomatice încît în fapt este vorba de o 
celulită supurată temporo-zigomatică (temporo-zigomatitis). 

„Sediul ei este înaintea și deasupra pavilionului auricular. Se mani- 
festă sub două forme : una profundă și alta superficială. 


2. Otomastoidita cervicală descrisă de Bezold (ab 

2. ( cerv: cesul sub sternocleido- 

mastoidian) ia naştere prin spargerea de către procesul supurativ a corti- 

al interne a gelu ei virtului mastoidian şi fuzarea lui sub mușchiul sterno- 
idian, între acest mușchi şi di i intă 

tie ce Ac nt şehi şi digastric. Ea reprezintă de fapt o 
Este mai frecventă la adulţi şi bătrîni. A ă îşi 

„ES tă adult atrini. Apare către sfîrsitul proce- 

smul Sue, după dispariția durerii mastoidiene şi oprirea e ee Firiza 

la E prezintă la Consultaţii pentru modificările survenite în 

nsoţite eventual de hemicranie, insomnie si de 

oboseală. La examenul local se constată o impăstare e ea pole a e 
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rilor din scobitura formată de vîrful mastoidei și cir poa iri e 
unghiului mandibular, dureroasă spontan și la APARE andai pin, la 
tarea se continuă în jos de-a lungul sternocleidomastoi 

claviculă. Este însoţită de torticolis 
şi trismus. Aşezarea adincă a proce- 
sului supurativ face ca la palpare 
fluctuenţa să nu se simtă sau să se 
simtă anevoie. În stadiul de supu- 
atie comprimarea cu degetul a tu- 
metacţiei cervicale face uneori ca 
puroiul să reflueze prin perforația 
timpanică în conduct (semnul lui 
Luc). Este semnul patognomonic al 
otomastoiditei cervicale destul de 
rar observat. Colecţia cervicală în 
evoluţia sa poate fistuliza în afară, 
caz favorabil, dar poate fuza de-a 
lungul tecii marilor vase cervicale 
în spre mediastin dînd naştere unei 
mediastinite supurate de un prognos- 
tic sever. Prin cointeresarea venei 
jugulare interne dă naştere septice- 
a guri cuong Furoiul EE O Fig. 126. — Supuraţiile vîrfului mastoidian 
lua calea faringelui sau a regiunii (după M. Aubry). 

cefei provocind supuraţii difuze în 2 — abcesul tecii sternocleidomastoidianului:; 2 — abces 
aceste regiuni. Prognosticul, ObOnDgs- 1-0 E eri ei Saele 9 abeea si 
toiditei cervicale trebuie considerat 

rezervat. Este în funcţie de tratamentul aplicat, care va consta în 


trepanarea mastoidei, îndepărtarea tuturor focarelor osteitice şi drenarea 
prin contra-incizie a colecţiei cervicale. 


O altă variantă de un prognostic 
mai benign este aceea cunoscută sub nu- 
mele de ,,pseudo-Bezold” sau ,,otomasto- 
idita feței externe a vârfului mastoidian”. 

Clinic este caracterizată printr-o du- 
rere violentă la nivelul vîrtului şi un pu- 
ternic torticolis. În această formă per- 
forația corţicalei externe este împiedicată 
de rezistenţa opusă de inserţiile aponevro- 
tice ale sternocleidomastoidianului la acest 
nivel. Anatomo-patologic este vorba de 
0 miozită reacțională fără stadiu supu- 
rativ. Presiunea procesului miozotic asu- 
pra fibrelor nervoase explică durerea vio- 
lentă de care se plinge bolnavul. 


Fi ; 127, a i & . ye A 
lor torme ae mentală” cervina iutericăO lo aaia oooipitată. (postero- 
A ae ai ir oală i pary cală (Agata) la naştere prin includerea în 
1 — m, digastric (pint ; procesul supurativ a or i 
2-m. sternocleidomastoldion s geonerlor)] i n 8 upurilor celulare 


e (retrosinuziene). Este 
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o formă a otomustoiditei obişnuită, cu simptomatologie posterioară. 
Apropierea vonoi mastoidieno şi u sinusului lateral de focarul osteitic ex- 
plică apariţia treoventă a complicatiilor sinuso-venoase în această formă. 


Supuraţia se poate întin- 
do în jos și înapoi sub mușchii 
posteriori ai gîtului dînd naşte- 
ro unui abces profund al cefei 
cu rigiditate cervicală gi greu- 
tăți în mișcarea capului, putind 
simula prinderea  meningelor. 
Sub raport terapeutic în aceas- 
tă formă actul operator se va 
extinde şi asupra regiunii Te- 
vromastoidiene, incizia clasică 
putîndu-se completa cu 0 con- 
vraincizie orizontală suboccipi- 
tală. 
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4. Otomastoidita__jugo-di- 
gastrică numită şi mastoidita cu 
Fig. 198. — Faţa endocraniană a slincii. Osteita exteriorizare bazilară şi latero- 

virfului stincii (în negru) (după M. Aubry). faringiană (John Dunn şi Mou- 
ret) este o formă mai rară de 
otomastoidită. Sediul adînc al procesului lezional îi dă o pecete clinică 
specială. Durerea îşi are sediul sub virful mastoidei și se exacerbează 
prin apăsarea cu degetul la acest nivel. Colecţia purulentă unică este 
situată la grupul celular subantral profund, aşezat în adîncimea triun- 
ghiului jugo-digastric. Puroiul, de obicei în cantitate mică, urmează di- 
recția mușchiului digastric şi se exteriorizează în rinotaringe sub forma 
unui abces laterotaringian provocînd turburări de deglutiţie şi în respi- 
rația nazală. Gravitatea acestei forme constă în vecinătatea procesului 
lezional cu golful jugular, meningele cerebelos, nervii bazei craniului şi în 
faptul că adîncimea leziunilor îngreunează diagnosticul timpuriu şi apli- 
carea terapiei adecvate. 
~ Tratamentul reclamă o minuțioasă îndepărtare u celulelor mastoi- 
diene din spațiul subantral și intersinusotacial profund şi o drenare farin- 
giană. 

5, Petrozita sau petro-apicita se datoreşte pătrunderii procesului 
supuratiy în grupul celulelor așezate la virful stînoi. Aceste celule se 
găsesc numai în mastoidele bogat pneumatizate, În producerea lor ar 
reveni un rol important agenţilor patogeni reprezentaţi prin pneumococul 
mucos sau streptococul hemolitic. După punctul osteitic iniţial sînt descrise 
(Ramadier) două formo de petrozito : anterioare şi posterioare. 

„Petozitele anterioare wu ca punot de plecare trei focare osteitice 
principale, cu sediul în căsuţa timpanică ; focarul supralabirintio anterior, 
focaru „amtovohloar gi cel sublabivintio anterior, 
își i tei potiartoare numato do Hautant mastoidite retrolabirintice 
lor gi. sublabirintio g n oare 0; t anslabirintio, „supralabinintic poste- 

posterior, Prozența focarelor iniţiale nu este ugor de 
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constatat, totuşi cu un stilet fin și cu ajutorul unui aparat optic măritor 
uneori se poate preciza sediul lor. pir $ ; 
Simptomatologia nu este mastoidiană. Ba este comandată de leziu- 
nile apicale. Se caracterizează prin sindromul descris de Gradenigo, 
compus din triada următoare : otită medie, dureri intense de cap, de tip 
nevralgie, cu crize paroxistice 
de partea urechii bolnave și 
paralizia oculomotorului ex- 
tern (strabism şi diplopie). Pe 
lîngă nervul oculomotor ex- 
tern mai pot fi prinşi şi ner- 
vii : facial, glosotaringian și 
accesor. Patogenic acest sin- 
drom s-ar explica prin exis- 
tența unei meningite locali- 
zate la vîrful stîncii sau a 
hipertensiunii intracraniene. 
Hemicrania se datorește iri- 
taţiei sau comprimării trige- 
menului de către procesul 
lezional din vecinătatea lui. 
Hipoacuzia merge crescînd și 
treptat îmbracă uneori tipul 
de percepţie. Unii autori (Bru- 
nner) susțin că poate să apa- 
ră şi o hipoestezie corneană. 
Pentru diagnosticarea 
petrozitei nu este nevoie de 


existența tuturor semnelor 
triadei simptomatice, ele ne- 
avînd o valoare egală diag- 


Fig. 129. — Petrozită cu cele 6 focare osteitice 
reprezentate într-o cavitate de evidare petroma- 
stoidiană lărgită (după M. Aubry). 


nostică gi terapeutică. Pre- 


I. Focarul supralabirintic anterior l 


gpg II. Focarul antecohlear A 
zenta sau absenţa paraliziei LUI. Focarul sublabirintic anterior f 
oculomotorului extern sînt Y% A Toca translabirintic \ osteită 
2 Pipe fă cea . Focarul supralabirintic posterior : 
de mai mică, importanţă, în VI. Focarul sublabirintio posterior poster icază 


schimb prezența nevralgiei 
trigeminale indică o evoluţie gravă și impune intervenţia de urgenţă 
asupra mastoidei. Cedarea bruscă a cetaleei în cursul bolii nu este un 
semn favorabil; ea poate însemna o invazie transcorticală a supuraţiei 
și instalarea rapidă a unei complicații (meningită). 

Lichidul cefalorahidian de obicei se prezintă normal, 

Complicaţiile cărora le poate da naştere, explicabile prin raporturile 
anatomo-topogratice, sint ; tromboza sinuzojugulară, meningita şi abcesul 
cerebelog, 

Diagnosticul nu este ușor de precizat. De multe or 


iu, i mersul netavo- 
rabil postoperator al bolnavului ( istu 


ri yi al persistența supurației auriculare, fistu- 
lizarea plăgii mastoidiene, slăbirea bolnavului, paloarea tegumentelor ze 
manentizarea hiperleucocitozei), face să se bănuiască existența unui focar 
A de PR Odă, Bxamenului radiologic îi revine un rol covirşitor în 
zarea diagnosticului, ilizat ) i 
gnosticului, Tnoidențele utilizate sînt Stenvers, Chauss6 şi 
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uneori Hirtz. "Interpretarea clişeelor cere o mare experiență deoarece radio- 
grafia nu esto totdeauna demonstrativă, putînd exista imagini de falsă 
apicită. 

Tratamentul este chirurgical. Citeodată o simplă timpanotomie poate 
contribui la dispariţia fenomenelor morbide. În caz de nereușită se va 
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Fig. 130. — Explorarea directă a vîr- Fig. 131. — Explorarea directă a viriului stîncii 
fului stîncii (Ramadier) (după M. Au- (Ramadier) (după M. Aubry). 
bry). Timpul întîi: trepanarea cana- Timpul doi: descoperirea carotidei interne în por- 
lului carotidian. iunea sa intertubocohleară. 


recurge la antro-mastoidectomie care prin drenajul larg asigură vinde- 
carea în majoritatea cazurilor. Dacă nu se obţine vindecarea şi apar semne 
dea pa n de complicaţii 
D= > mărirea numărului celulelor 
SD 7 "a = în lichidul cefalorahidian, 
ta CUM aa zi A persistența cetaleei), se va 
£ recurge la îndepărtarea foca- 
rului osteitic apical folosind 
calea canalului carotidìan, 
după efectuarea prealabilă a 
unei antromastoidectomii sau 
evidări petromastoidiene lăr- 
gite (operaţia lui Ramadier). 
Virful stîncii mai poate îi 
abordat chirurgical prin tre- 
panare retrolabirintică, 
d) Vârsta poate impri- 


Fig. 132, — Explorarea directă a virfului stineii 


(Ramadier) (după M, Aubry), ma otomastoiditei întăţişare 
Timpul trei: explorarea și trepanarea virtului şi mers particular. Forma 
stineii, descrisă anterior corespunde 
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vîrstei adolescentului şi adultului. Otomastoidita sugarului va constitui 
un capitol special. 

La bătrîni, otomastoidita apare cu O simptomatologie mal pura 
igomotoasă, cu semne locale şi generale reduse. Mersul ei lent subacu 
precum şi sărăcia semnelor impun O vigilenţă crescută in interpretarea 
simptomelor existente. Faptul că deseori agentul patogen este pneumo- 
cocul mucos, obligă la aplicarea unui tratament chirurgical timpuriu 
(antromastoidectomia). 

e) Terenul pe care evoluează boala poate şi el influența aspectul 
clinic al procesului supurativ otomastoidian. 

Otomastoidita tuberculoşilor de la început poate îmbrăca un mers 
cronic. Mimpanul prezintă perioraţii multiple, în mastoidă se găsesc focare 
osteitice albe şi nervul facial se prinde cu uşurinţă. Otomastoidita pe teren 
tuberculos nu trebuie confundată cu otomastoidita tuberculoasă propriu- 
zisă, unde se găsesc în puroi bacili Koch şi histologic țesuturile prezintă 
celule gigante caracteristice tuberculozei. 

La sifilitici se observă la fel o otomastoidită cu mers trenant, Te- 
zistentă la tratamentul obişnuit și cu tendință de a prinde şi urechea 
internă. 

La diabetici otomastoidita poate evolua în două feluri. Primul este 
caracterizat printr-un mers supraacut şi invadarea de către procesul infec- 
tios deodată a tuturor segmentelor urechii mijlocii. Este „panotita”” de un 
prognostic grav. Al doilea fel evoluează lent, fără dureri, sau cu dureri 
mici, cu febră redusă, local constatîndu-se o supuraţie abundentă, con- 
secința unui proces de osteită mastoidiană. 

Prognosticul otomastoiditei diabetice este agravat şi de faptul că 
actul operator la diabetici poate fi declanșator de comă. 

Diagnostic. Diagnosticul ‘pozitiv al otomastoiditei supu” 
rate acute se bazează pe anamneză, pe semnele otologice clinice şi funcţio” 
nale furnizate de examenul local şi pe controlul radiologie. Data instalării 
şi durata supurajţiei auriculare, aspectul și cantitatea puroiului, imaginea 
timpanică, înfăţişarea, tegumentelor retroauriculare, calibrul lumenului 
conductului auditiv extern, starea funcției auditive oferă suficiente date, 
care să permită precizarea diagnosticului. Se înţelege de la sine că se va 
ţine seama și de alterarea stării generale, febră, oboseală. insomnie, indis- 
poziţie generală, paloarea tegumentelor. 

„Examenul radiologie necesar în multe din cazuri, nu poate avea 
prioritate în precizarea diagnosticului, faţă de datele oferite de examenul 
clinic. “Valoarea sa, este mare, cu deosebire în formele dubioase, în cele cu 
mers și localizare atipică, unde clișeul radiografic în incidenţă potrivită, exe- 
cutat și interpretat cu competență, completează şi detinitivează diaenos- 
ticul clinic. Este bine ca examenul radiologic să se repete, să se facă aiea 
succesive întrebuințind aceleași poziții şi incidențe de fiecare dată pentru 
a putea prin comparatia lor aprecia starea procesului lezi da 

| ie a p sului lezional. Clarificarea 
grupurilor celulare gi reapariția septurilor intercelul indi A 
AR iu era R ercelulare, indică regresul 
procesului ogteitie gi începutul vindecării, Examenul radiolosic că 
importanţă și prin datele anatomo-topogratice e ni le E rai MAE 
tură cu situația sinusului lat ' gralice pe care ni le oferă în legă- 
ui lateral și a meningelor. 
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În caz că există un dubiu în precizarea diagnosticului este de prefe- 
-rat să se treacă la t 'atamentul chirurgical mai din vreme, evitind în felul 
acesta complicațiile Şi cronicizarea. P A TE 

Diagnosticul d iferenția | se face cu afecţi unile urechii 
externe (turunculul auricular), limfangita ȘI adenita gupurată retro-auri- 
culară, erizipelul şi algia pitiatică, mastoidiană,. i 

în afecțiunile acute ale urechii eterne (furunculoza, otita externá 
difuză) durerea are sediul în şanpul retroauricular şi sub lobulul pavilionului ; 
tracțiunea acestuia din urmă și apăsarea pretragiană provoacă 0 durere vie, 
exteriorizată de bolnav prin mişcări bruște de apărare. Timpanul cînd 
se poate vedea nu prezintă modificări și auzul nu este influențat sau nu- 
mai într-o proporție redusă. 

Adeniia supurată pretro-auriculară, complicaţia furunculului auricu- 
lar sau a infecţiei unei răniri a pileii capului (Lăusenabsces) îmbracă un 
aspect foarte asemănător cu apcesul mastoidian subperiostal. În adenită 
colecţia puroiului este superficială, subeutanată, încrețiturile pielii din 
şanţul retro-auricular sînt conservate sau chiar mai accentuate ca de obicei 
şi durerea este în regiunea înconjurătoare a pavilionului. În otomastoidită 
încreţiturile retro-auriculare sînt şterse, pielea este întinsă de puroiul 
situat subperiostal ; cu vîrful acului de puncţie simțim osul denudat. 

Brizipelul cuprinde întreaga regiune auriculară, se extinde îna- 
intea, şi înapoia pavilionului, placardul erizipelatos prezintă linia demar- 
cațţională caracteristică. 

Algia mastoidiană observată la persoane tinere, deseori la femei pitia- 
tice, nu este însoţită de nici o modificare anatomopatologică : timpanul 
este de aspect normal, regiunea mastoidiană fără alterări, auzul în limite 


normale. În precizarea diagnosticului alterarea psihică a bolnavelor este 
de un real folos. 


O menţiune specială merită periostita simplă mastoidiană care obiec- 
tiv judecînd trebuie considerată ca o reacţie periostică a procesului 
osteitie endomastoidian şi tratată ca atare, indiferent de aspectul tim- 
panic. Simpla incizie a ţesuturilor retro-auriculare (incizia lui Wilde) 
recomandată de unii autori este insuficientă. Se impune trepanarea mas- 
toidei. Este bine să se ţină seama de faptul că, în mod excepţional poate 
să existe și o periostită  mastoidiană de natură sitilitică. În acest caz 
tabloul otoscopic este normal în schimb auzul este scăzut tot ca o consecinţă 
a infecției luetice. 

e crista, temporală (Luc) ou localizare supraauriculară şi menajarea 
giunii maștoidiene, chiar dacă nu a fost precedată de un proces otio 
manifest, poate să reprezinte o localizare ciroumscerisă a grupului celu- 
lar temporal, consecința unei otite medii trecătoare. Ş 
RAAR. Ta incizată, drenată gi la nevoie se va completa cu tre- 
lui Pott q i lizava AT ini > 
a aee a J on „eh localizare subocoipitală poate simula 0 colecție mas- 

j punct de plecare de la fața interioară a mastoidei În boala 

M Pem, Tota ji capului provoacă dureri vii, la fel apăsarea pe vertex pre- 
ŞI saritura cu punct de sprijin pe călcii. Lipsa fenomenelor auriculare, 


examenul radi ic gi Za pu j 
exam pa peri d şi analiza puroiului — în caz de dubiu — ne duc la adevă- 
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Prognostic. Prognosticul otomastoiditei  supurate acute, Sg Sa 
luţie clasică la ora actuală poate fi considerat benign. Factorii care 1 po 
agrava depind de etiologie, data instalării bolii, insuficiența, tratamen- 
tului aplicat şi evoluția clinică, elemente care apar uneori cu complicații. 

Sub raport etiologic, otomastoiditele scarlatinoasa, rugeolică, difte- 
rică, diabetică, sînt de un prognostic sever. La fel cele produse de PCD OCE 
cul mucos, de streptococul hemolitic, trebuiesc privite cu mai multă aten- 
tie. Otomastoiditele timpurii, din cauza complicațiilor cărora le poate da 
naştere, precum şi acelea care apar însoțite de la început de complicații 
endocraniene, au prognosticul cel mai sever. Retenția puroiului, greşeli 
de tratament, cum ar fi o paracenteză insuficientă, administrarea nera- 
tională a antibioticelor, pot înlesni apariția complicaţiilor. 

Prognosticul otomastoiditei însoţite de complicaţii depinde de natura 
celeia din urmă; o meningită îl agravează, indiscutabil mai mult decât 
abcesul extradural. 

Tratament. Tratamentul otomastoiditei acute confirmate este 
chirurgical ; operația care se practică este antromastoidectomia. Principiul 
acestei operații cuprinde trepanarea apofizei mastoide, deschiderea 
antrului, îndepărtarea focarelor osteitice endomastoidiene şi asigurarea 
unui bun drenaj. 

Indicaţiile antromastoidectomiei sînt absolute și relative. Sînt consi- 
derate indicaţii absolute: ameninţarea sau instalarea unei complicații 
endo-craniene (meningita, tromboflebita), persistența şi agravarea feno- 
menelor labirintice şi exteriorizarea subperiostală a procesului supurativ. 
Aceste considerente impun executarea operaţiei independent de data 
instalării bolii şi de fenomenele locale. 

În indicațiile relative se va ţine seama de următorii factori.: durata 
și abundența supuraţiei auriculare, imaginea timpanică (timpan în formă 
de ţiță de vacă sau de buzunar), căderea postero-superioară a conductu- 
lui auditiv extern, edem şi îngroşarea tegumentelor retro-auriculare, 
prezența, durerii spontane și provocate în regiunea mastoidiană, curba ter- 
mică (contează chiar starea de subiebrilitate), hemicrania, insomnia, scă- 
derea capacităţii auditive și distrugerea septurilor intercelulare la exame- 
nul radiografic. 

| În aprecierea momentului operator, nu se va avea în vedere tota- 
litatea semnelor enunțate, prezența cîtorva din ele fiind suficientă. 


„ Bulfamidele și antibioticele prin acţiunea lor bactericidă şi bacterio- 
statică au redus în mod simţitor numărul indicaţiilor operatorii şi au mărit 
securitatea intervenţiei. Este bine de ştiut că, nici sultamidele, nici antibio- 
ticele nu pot vindeca otomastoidita cu empiem Şi leziuni osteitice consti- 
tuite, ea fiind rezervată chirurgiei. 

~ Antibiorezistenţa, cînd există, poate şi ea să aibă un efect mascant 
pi să camuileze evoluția procesului endomastoidian. Sultamidoterapia 
nu reușește să oprească evoluţia leziunilor osteitice, ele evoluînd în Daa 
tăcut, în schimb penicilina chiar dacă nu le vindecă le circumscrie, 1 
izolează, făcîndu-le inofensive, De aceea antibioterapia va fi preferată 
sulfamidoterapiei, Ba se va aplica după prealabila testare a sensibilităţii 
germenului patogen în toate fazele bolii, efectul ei tarmacodinamie fima 


supravegheat de aproape prin clisee radiologi ; 
Lo. n X ahaj (0) 100 
diții tehnice similare, gica succesive, făcute în con- 


Alegerea momentului intervenției v 
mit timp ca să se formeze abcesul endomast 
bolnav de cel sănătos, cu scopul do a ușu 


ariază. Olasicii așteptau un anu- 
ţoidian şi să se delimiteze osul 
a actul operator. Măsurată în 


Fig. 133. — Anestezia pavilionului Fig. 134. — Anestezia liniei de 


urechii (din V. Arteni). incizie retroauriculară (din 
1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 — punctele de infiltraţie V. Arteni). 


ale soluţiei anestezice. 


timp, faza de colectare era evaluată între 21 — 40 de zile. Alţi 
autori, pentru a evita posibilitatea complicaţiilor, nu aşteptau] trecerea 
acestei perioade de timp şi operau chiar după prima săptămînă de boală 


(intervenție timpurie). 
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Fig. 186. — Anestezia meatu- 
lui acustic extern pe calea 
conductului (din V, Arteni), 
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Se poate afirma că antibioterapia con- 
tribuie în mod esenţial la vindecarea otomas- 
toiditei în forma sa preosteitică, dă o mare 
siguranță operatorie, a redus numărul compli- 
cațiilor, evită cronicizarea, asigură o cicatri- 
zare a timpanului, păstrind o bună funcţiune 
şi scurtează în mod hotărît durata tratamen- 
tului postoperator. 

Tehnica antromastoidectomi:- 
ei. Anestezia întrebuințată poate fi locală şi 
generală, Fiecare şooală sub acest raport îşi 
are preferința sa, În clinica din Bucureşti se 
preferă anestezia locală potențată. În seara 
dinaintea operaţiei, se administrează bolnavu- 
lui luminal, fenergan sau largactil. Înainte de 
operație cu 1 — 2 ore se aplică din nou aceeaşi 
medicație și cu 50 — 60 minute înainte de 


ice) Su uals do dilaut xu 8copola- 
actul operator se injectează intramuscular o fiolă de M Fia 4 E to- 
mină sau scophedal. Pe masa de operaţie se infili oazi fu Arsana 
suturile retro-auricularo cu soluţie 0,50 — 1% de novocaină : 


ZA 


Fig. 136. — Incizia părţilor moi (din Fig. 137. — Deperiostarea şi evidenţierea 
i Encycl. med. chir.). regiunii mastoidiene (din Encycl. med. 
chir.). 
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Fig, 188, — Mastoida chirurgicală (după G. Fig. 139. — Trepanarea mastoidei. Triun- 
Laurens din V, Arteni). Proiecţia formaţiu- 


ghiul de atac (după M. Aubry). 
nilor endomastoidiene pe faţa ei externă, 


1 ~ Triunghiul lui Trautmann; 2 — sinus sigmoidian ; 
3 ~ regiunea subsinuzală; 4 — regiunea retrosinuzală, 


(1 picătură de adrenalină, 1°/% la 10m? soluție de novocaină). Pentru o 
mai bună asigurare a anesteziei se poate infiltra substanța anesteziantă 
Și în cele 4 unghiuri ale conductului auditiv extern: dorsal Şi superior 
dorsal şi caudal, ventral și superior și ventral și caudal. 
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Anestezia generală cu cloroform sau eter avind indicații mer a 
trìnse — îşi are şi ea partizanii săi, după cum unii folosesc cu precădere 
anestezia generală cu circuit închis. 


Fig. 140. — Trepanarea propriu-zisă (din Encycl. med. chir.). 


Actul intervenţiei cuprinde următorii timpi operatori : incizia tesu- 
turilor moi ; deperiostarea regiunii mastoidiene cu evidenţierea punctelor 
de reper : linia temporală, spina lui Henle, peretele posterior al conductului 
auditiv extern şi vîrful mastoidei ; trepanarea corticalei externe şi descoperi- 
rea antrului ; căutarea şi chiuretarea focarelor osteitice endomastoidiene, 
toaleta plăgii, sutura şi pansamentul. 

Incizia se face fie în șanțul retroauricular, de preferat însă cu 4—5 mm 
înapoia lui, secţionînd țesuturile moi pînă la os. Ea începe la nivelul 
punctului de inserţie superior al pavilionului şi coboară paralel cu şanțul 
retroauricular pînă sub vîrful apofizei mastoide. Sînt cazuri cînd inci- 
zia se poate face şi la o distanţă mai mare de la șanțul retroauricular. 

Cu răzușa se deperiostează suprafața mastoidiană în jos, se decolează 
inserţiile musculo-tendinoase de la vîrful mastoidei (sternocleidomastoi- 
dian, splenius şi micul complex) şi în sus şi înainte cele ale mușchiului 
temporal. În același timp, în mod prudent se împinge înainte conductulaudi- 
tiv extern fibro-membranos. Cu ajutorul unui depărtător autostatic în 
formă de liră, sau a unor pense hemostatice în formă de T (De Martel) 
care asigură și hemostaza, se pune în evidenţă întreaga suprafață a apo- 
fizei mastoide cu punctele de reper esenţiale. Pe suprafața externă a mas- 
toidei, formațiunile endomastoidiene își au locurile lor de proiecţie. 

Trepanarea antrului constituie timpul esenţial al intervenţiei. Locul 
de reper este constituit de un triunghi alcătuit sus de linia temporală, an- 
terior de o linie care merge paralel cu peretele posterior al conductului audi- 
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Mă a “or de o linie care urmează 
tiv extern osos la 2 mm înapoia lui şi A Po bu a A vei paria ae 
tvectia suturei petro-scuamoage. Punctul de atac i ; hlu! 
direcţia suturei petro-souam Du AI li Adi POD era 
format de linia temporală şi cea care trece paralel cu peretele condu 


Fig. 141. — Explorarea tactilă a planșeului Fig. 142. — Descoperirea canalului semicir- 
fosei temporale (din Encycl. méd. chir.). cular extern (din Encycl. méd. chir.). 


auditiv extern. Spina lui Henle a fost mult timp și este încă şi astăzi 
un punct de reper important în descoperirea antrului. Inconvenientul îl 
constituie inconstanţa acestei formaţiuni anatomice. 

Trepanarea corticalei externe a mastoidei, cei mai mulți autori o 
execută cu dalta în formă de semilună, lată de 7 — 8 mm şi cu ciocanul 
de lemn sau de metal; mai puţini se servesc de freza manuală sau electrică. 
Trepanarea va începe cu porţiunea postero-superioară a triunghiului, dalta 
fiind ţinută cu mîna întreagă gi orientată perpendicular. Se va continua 
astfel pînă la descoperirea celulelor superficiale. În continuare dalta ţinută 
fiind de fața palmară a primelor 4 degete, cel mic fiind sprijinit pe mastoi- 
dă va avea o direcţie oblic tangenţială. Sprijinirea degetului mic pe 
mastoidă are ca scop de a evita derapările. În acest moment operatorul 
va fi obsedat de teama de a nu întilni un sinus lateral procident sau me- 
ninge coborit, care ar putea îi lezate prin lovituri de daltă intempestive. 
Antrul se va căuta în fundul triunghiului la o adincime de 1,5 — 2 cm. 
Pină la acest nivel se poate dăltui fără teama de a leza organe necuprinse 
de procesul patologic, 

Înainte de a descoperi antrul este de recomandat să se verifi 
palparea cu ajutorul protectorului lui Stacke, 
porale, perete despărțitor între mastoidă şi endocraniu este intact. În 
felul acesta se evită riscul de a ne rătăci într-o direcție care ne-ar putea 
duce la lezarea meningelor și conținutului endocranian. 


ce prin 
dacă planşeul fosei tem- 
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O dată antrul descoperit se consideră că prima fi cea mal esenţială 
parte a operaţiei s-a realizat. Antrotomia a fost considerată multă vreme 
ca suficientă pentru drenarea și vindecarea focarului osteitic endomas- 


Fig. 143. — Controlul jgheabului sinuzian Fig. 144. — Distrugerea celulelor intersi- 
şi al celulelor depinzind de mastoida poste- nusotaciale și a celulelor virfului (din 
rioară (din Encycl. méd. chir.). Encycl. med. chir.). 


toidian. În realitate pe lîngă antru şi concomitent cu el, sînt prinse de 
procesul lezional diversele grupuri celulare ale blocului mastoidian, care 
lăsate pe loc, continuă să constituie focare: generatoare de complicaţii 
sau în cel mai bun caz, opresc vindecarea, dau naştere la fistule osoase, 
cronicizînd otomastoidita. 


De aceea se va trece la explorarea sistematică a grupurilor celulare 
endo-mastoidiene ; celulele intersinuzofaciale se vor ridica cu vîrful mas- 
toidei cu tot, în sus şi înapoi, se vor îndepărta celulele situate deasupra 
cotului superior al sinusului lateral (triunghiul lui Trautmann, delimitat 
înapoi de marginea anterioară a sinusului lateral, înainte de marginea 
facialului și în sus de marginea stîncii), care de multe ori ascund leziuni 
juxtadurale și juxtasinuziene. Nu se vor neglija nici grupurile celulare 
perifaciale, temporo-zigomatice, perisinuziene şi dacă este cazul cele suban- 
trale profunde. În căutarea și îndepărtarea focarelor osteitice chiureta este 
condusă de procesul lezional care a distrus țesutul osos şi a topit septurile 
intercelulare. Tot cu ajutorul chiuretei se descoperă rezistenţa osului 
sănătos, delimitind în telul acesta întinderea actului operator. Astfel 
completată, antrotomia s-a transformat într-o antromastoidectomie care 
la timp, bine și complet tăcută asigură o vindecare rapidă şi definitivă. 

Unii autori pătrunşi de un exces de zel, pretind ca în cursul antro- 
mastoidectomiei să se descopere şi să se controleze în mod sistematic me- 
ningele și pereţii sinuzali. Oredem că acest deziderat este inutil şi chiar 
periculos, deoarece aderenţele cicatriciale consecutive descoperirii me- 
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ningelor, pot provoca şi întreţine dureri de cap rebele. De aceea este s 
recomandat să se respecte, dacă leziunile nu impun 0 altă atitudine, inte- 
gritatea corticalei interne, zid apărător al conţinutului endocranian. 


Fig. 145. — Lărgirea aditusului (din Encycl. Fig. 146. — Sutura cutanată (din Encycl. 
méd. chir.). méd. chir.). 


f 


Toaleta plăgii constă în inspectarea ei, a căutării cu ajutorul 
stiletului butonat, a microfocarelor osteitice ascunse, a lărgirii şi chiuretării 
aditusului antral, a nivelării buzelor plăgii şi excizia resturilor inserțiilor 
aponevrotice de la vîrful mastoidei. O spălare cu apă oxigenată sau cu ser 
fiziologic la temperatura corpului, urmată de aspirație, ajută la înlăturarea 
cheagurilor sanguine şi a eventualelor mici așchii osoase, lipite de fundul 
cavităţii operatorii. i 

Toaleta plăgii este urmată de o tamponare ușoară cu o meşă de 
tifon sterilizat, iodoformat sau îmbibat în penicilină sau în soluţie de 
sultamidă al cărei capăt este scos în partea declivă a plăgii. În locul 
tamponului de tifon, unii autori aplică un tub de dren de calibru mic pe 
care îl lasă timp mai îndelungat pe loc, servind la spălatul plăgii cu soluţie 
de penicilină sau alte antibiotice. Porțiunea situată deasupra capătului 
inferior al plăgii se suturează. Se aplică şi „plombajul” cavităţii opera- 
torii cu penicilină sau mai multe antibiotice sinergice, după care, se sutu- 
rează plaga integral putindu-se obţine o unire ,,per primam” a buzelor ei. 
Aplicarea în plaga operatorie de penicilină a reuşit să asigure o vindecare 
integrală a plăgii într-un număr destul de mare de cazuri (Stefaniu). 

n conductul auditiv se introduce o mică meşă pentru a repune peretele 
meatal la locul lui iniţial și a asigura astfel menţinerea calibrului. 
j Pansamentul va fi ușor compresiv şi se va face aşezînd ili 
iure două perniţe de tifon pentru a-l IA taşa fiind mag Aa 
înapoi, 

Nu se va sutura plaga sau cel mult se vor a 


lica la polul ei i 
1 — 2 puncte de sutură cu scop de contenție în ot p polul eì superior 


omastoiditele supraacute 


t6 — O.R.L. — Vol. II — cd, 3519 
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iromboflebitice sau supurații encefa- 
(creșterea febrei), se vor înlătura 
să cu posibilităţi bune de dre- 


în caz de complicaţii meningitice, t 
lice. La cel mai mic semn de retenție 
firele de sutură, lăsîndu-se plaga larg deschi 
naj şi control. 

Tratamentul formelor particulare de A, efec 
toidită. Principiul clasic de a descoperi şi deschide în primul Furl pas zi i 
este valabil pentru toate formele de otomastoidită acută : otomastoidita 
fistulizată cu abces subperiostal, otomastoidita cervicală, temporo-zigo- 
matică şi posterioară (abces al cefei). O dată realizat primul obiectiv, 
se va recurge la rezecarea şi înlăturarea fistulei și trepanarea grupurilor 
celulare mastoidiene. Fistula, indiferent de sediu, prin traectul ei comu- 
nică totdeauna cu antrul. Ea poate servi şi ca punct de reper pentru des- 
coperirea lui. S 

în abeesul mastoidian subperiostal unii autori sînt partizanu ope- 
rației în doi timpi : în prima şedinţă se deschide şi se drenează colecția 
purulentă, controlul și trepanarea mastoidei amînîndu-se pentru mai 
târziu. Noi credem că în împrejurările de astăzi cînd avem antibiotice 
la dispoziţie și posibilitatea de a testa sensibilitatea germenilor patogeni 
față de ele, măsura de a interveni în două ședințe nu are justificare vala- 
bilă. Sub raportul anesteziei în această formă, se vor înfiltra tegumentele 
sănătoase din jurul abcesului cu substanţă anestezică (soluţie de novocaină 
1%, adrenalinată) pînă la os, locul inciziei urmînd a îi punctat intrader- 
mic cu aceeaşi substanţă. 


În otomastoidita cervicală (Bezold) după descoperirea antrului, se va 
îndepărta în mod obligatoriu stratul celular intersinuzofacial, împreună 
cu vîrful mastoidei, realizînd în felul acesta un drenaj de multe ori suficient 
al abcesului cervical. Plaga va fi lăsată deschisă. În caz că focarul supu- 
rativ cervical este voluminos și coboară în jos, se va face o contraincizie 
înaintea sternoeleidomastoidianului, la punctul decliv şi se drenează prin 
aplicarea unui tub de dren. Nu este necesară unirea într-o singură plagă 
a celor două incizii, decît în cazuri excepţionale cînd supuraţia a prins lanţul 
ganglionar sau coexistă un proces tromboflebitic jugular. 

Otomastoidita _temporo-zigomatică poate fi corect şi suficient ope- 
rată pe calea inciziei retroauriculare, prelungită în sus şi înainte cu 2—3 cm. 
După deschiderea și chiuretarea antrului se explorează, pe lîngă celelalte 
forare oaeee cu Pi eoaaero lanțul celular temporo-zigomatic uneori mult 
extins inainte, se ridică focarul lezional şi se asigură drenaj in partes 
inferioară a plăgii. 4 à enajul prin "paria 

În otomastoidita posterioară, (abcesul cefii ă 

sul cefii) pentru a avea o bună cale 
de acces este nevoie de a trasa o incizie per i tai i 
ppt tA perpendiculară pe incizia retro- 

În otomastoidita jugo-digastrică cât j 
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Fig, 147. — Technica mastoidectomici cervicale. Amputaţia virfului mastoidei şi contra- 
incizia cervicală (din Encycl. méd, chir,), 


de cantitatea supuraţiei. În cazuri de supurație abundentă prin punctul 
decliv al plăgii se pot face instilații şi spălături cu antibiotice. 

O dată plaga retroauriculară vindecată, supuraţia auriculară Svîn- 
tată și pertoraţia, timpanică închisă, pentru recuperarea funcției auditive 


se va recurge la insutlaţii tubare şi masajul vibrator al membranei tim- 
panice. 


Antromastoidectomia urmată de un tratament postoperator con- 
ştiincios condus, asigură o vindecare definitivă a majorității cazurilor 
de otomastoidită acută într-un interval de timp variind între 2—4 
săptămîni, după care bolnavul poate fi redat în cîmpul munci. 


Fig. 148, — Tehnica mastoidectomiei tempo- 
rozigomatice (din Encycl, méd, chir.). 


A — Imoizia retroauriculară prelungită în sus: B — des» 
conperirea apofizei mastoide şi a regiunii temporozi- 
gomatice. 0. — 'Prepanarea mastoidei şi tndepârtarea 

C focarului osteitei temporozigomatice. 


à 


OTOMASTOIDITA SUPURATĂ CRONICĂ 


În mod obişnuit otomastoidita cronică poate fi considerată ca 0 
continuare cu mers prelungit a otomastoiditei acute. Se cunosc cazuri 
cînd otomastoidita de la început îmbracă o întăţişare cronică (scarlatină, 
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difterie ş, a.). Sînt autori care bazaţi pe faptul real că otita eaS apn 
aţă cronică aproape întotdeauna conţine leziuni osteitice en idite supu- 
avînd şi un tablou clinic similar contestă autonomia otomastoi Si ară 
rate cronice. Totuşi ţinînd seama că există supurații cronice Eea 
sediu strict în atrium (timpanice), după cum în mod A hean n PEE 
nesc procese supurative cronice cu sediul numai la nivelul AE Con- 
toide, fără localizări atrio-aticale, drenajul făcîndu-se prin îi Pai 
ductului auditiv extern, fistula lui Gelle, iar pe de altă parte ap ` 

în evoluția otomastoiditei supurate cronice existența focarului infecțios 
mastoidian joacă rol hotărîtor în apariția acutizării ȘI a qec aane 
complicaţiilor endocraniene, precum şi modificările structurale mas S 
diene (Wittmaack) constituie factori suficienți care îndreptăţese indi- 
vidualizarea acestei afecţiuni. La datele anatomo-elinice și patogenice se 
poate adăuga şi un raționament de ordin didactic subliniind că otomastoi- 
dita considerată ca boală autonomă poate fi mai bine studiată şi analizată 
sub multiplele ei aspecte clinice şi terapeutice. 

Etiologie. Sub raportul frecvenţei se poate afirma că în timpul din 
urmă boala a devenit din ce în ce mai rară ; totuşi ea există. Se observă 
la toate virstele şi la ambele sexe, începutul ei fiind de multe ori în copilărie. 
Apare uneori inițial cu aspect cronic ca urmare a unei otorei purulente de 
aceeași natură cu deosebire la persoanele debilitate de afecţiuni anergizante 
(scarlatină, pojar, febră tifoidă) sau cu antecedente tuberculoase, sifi- 
litice sau diabetice. Diateza alergică contribuie şi ea la cronicizarea oto- 
mastoiditei acute. Fistulizarea retroauriculară sau în conduct, precum și 
o antromastoidectomie incompletă lăsînd focare osteitice neîndepărtate, 
sau un tratament postoperator lipsit de o supraveghere atentă locală şi 
generală a bolnavului, constituie de multe ori factori hotărîtori în cronici- 
zarea otomastoiditei acute. 

Practicarea suturii primitive a plăgii consecutivă, antromastoidec- 
tomiei precum şi lipsa unei plastii după evidarea, petromastoidiană, pre- 
conizate de unii autori, trebuiesc privite prin unghiul posibilităţilor de 
a realiza sau menţine cronicizarea focarelor otomastoidiene. Sutura pri- 
mitivă chiar dacă asigură o vindecare „Der primam” a plăgii operatorie, poate 
totuși ascunde și masca focare osteitice latente care se reaprind mai tîrziu. 
Acelaşi lucru se petrece şi în cursul unei evidări petromastoidiene, fără 
o plastie largă făcută în conduct, care să permită supravegherea procesului 
de cicatrizare a plăgii otomastoidiene. Acest din urmă fapt se va avea. 
în vedere în mod special la evidările făcute la vîrstele copilăriei. 

Anatomie patologică. Sediul inițial al leziunilor osteitice este por- 
țiunea antro-aticală de unde se vor propaga, prin contiguitate la între 
apofiză mastoidă prinzînd atît grupurile celular 


» deşi practic este greu de 
; a ervate simult 
compartimentele urechii mijlocii, an la toate 
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Modificările anatomo-patologice interesează în egală măsură mu- 
coasa și țesutul osos. Primele leziuni sînt ale mucoasel. 

Tesutul mucos reacţionează prin apariția de edem, formarea de 
muguri cărnoși inflamatori, proces de scleroză și puroi. Lipsa corionului 
face mucoasa mai aderentă la os, ceea ce explică ușurința atacării 
lui de către procesul lezional. Mugurii de granulaţie de la nivelul mucoasei 
antrale nu se pediculizează, nu îmbracă forma de polipi în contrast cu 
granulațiile timpanice, care repede se transformă în polipi. 

Leziunile osteitice apar sub două forme: una caracteri- 
zată prin proces de carie, numită, osieită rarefiantă sau necrozantă alta prin 


sclerozarea țesutului osos, numită osteită condensantă. 


Osteita rarefiantă îşi are sediul în regiunea peri-antrală. Focarul 
iniţial osteitic prinde pereții antrali, se propagă la septurile intercelulare a 
căror vascularizaţie săracă înlesnește formarea de sechestre, favorizind 
întinderea, periferică a procesului necrozant. În jurul sechestrelor osoase 
apar cavităţi endomastoidiene, mai mici sau mai mari, pline cu puroi şi 
fongozităţi. În această zonă se găsesc uneori sechestre osoase sau for- 
majiuni colesteatomatoase, care prin prelungirile lor periferice pot perfora 
corticala internă, punînd meningele, sinusul lateral, labirintul şi nervul 
facial în contact direct cu focarul supurativ. 

Osteita condensantă situată periferic, constituie o reacție de apărare 
osoasă, împotriva procesului osteitic evolutiv endoantral. Dispariţia struc- 
turii celulare a blocului mastoidian oferă corticalei externe un aspect de os 
compact, dur, greu de pătruns de procesul lezional. Condensarea osoasă 
constituie însă, o măsură de apărare iluzorie, deoarece ea interesează numai 
corticala externă cea internă putînd fi dinainte atacată şi perforată. 
Stratul extern în cazurile de acutizare poate fi perforat cu toată grosimea 
şi duritatea lui, dînd naștere unui flegmon subperiostal retroauricular. Cite 
o dată exteriorizarea se face cu traversarea masivului facial în fundul con- 
ductului auditiv extern, în porţiunea lui postero-superioară amenințind 
cu apariţia paraliziei faciale (fistula Gell6). În astfel de cazuri, leziunile 
şi perforaţiile atico-timpanice lipsesc. 

În legătură cu procesul de condensare osoasă întîlnit în cursul oto- 
mastoiditei supurate cronice s-a discutat de mulţi autori dacă eburnarea 
osoasă este consecința procesului infecțios sau acesta din urmă este deter- 
minat de procesul de eburnaţie. Fără a se putea ajunge la o concluzie 
definitivă se poate susţine că osteita condensantă (sclero-eburnată) con- 
secutivă procesului infecțios mastoidian trebuie deosebită de cea obser- 
vată în cursul otoreelor tubare datînd din copilărie, care sînt o simplă 
modificare arhitecturală a țesutului osos mastoidian, 

Flora microbiană, în otomastoidita supurată cronică este mixtă, 
ca în orice supuraţie cronică a urechii mijlocii. i 

Simptomatologie. Obomastoidita supurată cronică este săracă în 
semne clinice. Regiunea mastoidiană este nemoditicată ca aspect. Ins- 
pecţit, nu permite bănuirea existenţei unui focar osteitie endomastoi- 
dian. Durerea spontană lipseşte. Dacă în cursul otoreei purulente apare 
o hemicranie constantă, cu sediul temporo-parietal, de partea urechii 
bolnave, cu crize paroxistice cu deosebire noaptea, însoţită de insomnie, 
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se poate bănui instalarea unui focar osteitic profund situat (aticoantr a 
Exacerbarea durerii prin apăsarea profundă a regiuni, mastoidiene 
este indiciul de început al unei reîncălziri sau chiar al unei complicaţii. 

Examenul otoseopie pune în evidență o supurație abundentă, de 
o fetiditate pronunțată, uneori sanghinolentă (polipi), alteori conținind 
lamele strălucitoare de colesterină, semnul prezenței colesteatomului. 
Oprirea supuraţiei ce poate surveni din cind în cînd, este însoțită de apa- 
ritia unei dureri de o intensitate mărită. rata 

| ' Membrana timpanică este perforată, sediul perforației fiind de 
` cele mai multe ori postero-superior, inserția osoasă timpanică este dis- 
trusă şi cu stiletul butonat manevrat cu prudență se simte os denudat, 
mici sechestre sau chiar cuiburi de colesteatom. Permeabilitatea cana- 
lului adital este greu de constatat cu ajutorul stiletului. Examenul func- 
tional arată o hipoacuzie de tip transmisie pronunțată. 


Controlul radiologic obligator întotdeauna, făcut în incidențele 

Schüller şi Chaussé III, permite a descoperi fie un colesteatom antral, fie 

| un proces de osteită a pereţilor posterior şi intern al antrului, al peretelui 

| - intern adital, o fistulă a canalului semicircular orizontal și eventual un 
i proces osteitie promontorial. 


Forme anatomo-elinice. Cea descrisă constituie forma comună, 
obişnuită a otomastoiditei supurate cronice. Se mai descriu — deși în epoca 
actuală sînt foarte rare — trei tipuri de forme zise fistulizate numite după 
sediul fistulei : tipul extern, tipul intern şi anterior. 

Tipul extern se caracterizează prin prezența unei fistule retroauri- 
culare consecința  otomastoiditei supurate acute abcedate şi fistulizate 
retroauricular. Orificiul fistular este unic, cu marginile violacee, fongoase 
Şi conținut purulent sero-grunjos fetid. Explorarea cu stiletul butonat des- 
coperă prezența de os denudat, poate chiar un sechestru mobil. Manevrarea 
stiletului impune o mare prudenţă pentru a evita lezarea unui sinus late- 
ral sau meninge descoperit. 


Fistula externă coexistă cu modificări timpanice, secreţii purulente 
în conduct şi perforaţii la diferite niveluri ale membranei timpanice. Exa- 
menul radiologic făcut în incidențele corespunzătoare (poate chiar lipio- 
dolat) arată întinderea leziunilor osteitice. 


Tratamentul de rigoare constă în practi i icale i 
| de ri carea curei radicale (evi- 
darea, petro-mastoidiană). ( 


i Tipul anterior este reprezentat de fistulizarea, otomastoiditei 

| e stoiditei supu- 

| sf acule în fundul conductului auditiv extern cu traversarea masivu- 

Orificiul fistular poate fi situat în apropierea m i ti i 

SI Ya] .. . .. . . emb a 

| Granulaţiile inflamatorii, din jurul lui pot toni un dea cau ae 

| venind din casa timpanică. Cu ajutorul stiletului butonat avînd o curbă 
N DS pal tele se poate descoperi țesutul osos, îm 

u direcția fistulei punînd în evidenţă în același ti i itatea 
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Tipul intern este dat; de fistulizarea pe cale jugo-digastrică a oto- 
mastoiditei cervicale (Bezold). Se întilneşte destul de rar, şi poate fi ușor 
confundată cu o adenită cervicală tubereuloasă fistulizată,. În aceasta, 
din urmă stiletul nu întilneşte os descoperit în drumul lui şi supurația se 
extinde la întregul bloc ganglionar. În cazuri dubioase se poate recurge 
la cultura bacilului Koch sau inocularea la cobai. | 

Radiografia lipiodolată arată elemente preţioase de diagnostic. 

Tratamentul reclamă cură radicală a otomastoiditei supurate cro nice. 

Forme legate de teren. Se consideră că terenul tuberculos şi sifilitic 
imprimă caractere anatomo-elinice particulare otomastoiditei cronice, care 
sînt descrise la capitolele respective. 

Este bine de ştiut că ori de cîte ori întilnim greutăţi în vindecarea 
unei plăgi de mastoidectomie este imperios necesar să se analizeze consti- 
tuţia bolnavului şi în caz că se va descoperi o componentă tubereuloasă sau 
sifilitică să se adauge la tratamentul chirurgical cel antituberculos sau 
antisifilitie, singure în măsură să asigure vindecarea bolnavului. 

Evoluție. Otomastoidita supurată [cronică evoluează încet. Are 
un mers insidios, poate sta toată viaţa în stare de liniște dar poate da şi 
pe neaşteptate complicaţiuni grave. Mersul ei lent, este întrerupt uneori 
de fazele de reîncălzire, provocate de o infecţie nazo-faringiană sau timpa- 
nică (intrarea de apă în conductul auditiv extern), de o retenție datorită 
obstrucţiei perforaţiei de către o formaţiune polipoasă sau de colesteatom. 

Retenţia, însoţită de exacerbare a infecţiei microbiene face să apară 
semnele cunoscute ale otomastoiditei acute : hemicranie de partea urechii 
bolnave, durere spontană svicnitoare în mastoidită, creșterea durerii la 
apăsarea regiunii, mărirea cantității de puroi, accentuarea hipoacuziei, 
apariţia vîjtiturilor şi a febrei. Aceste două din urmă semne (febra şi vijii- 
turile) pot fi preludiul instalării unor complicaţii grave endocraniene şi 
impun o intervenție urgentă. 

Citeodată faza de reîncălzire poate fi jugulată cu ajutorul antibio- 
terapiei, fără a putea afirma că pericolul complicațiilor a dispărut. În 
caz de cel mai mic dubiu, este preferabil să se opereze pentru a nu pune 
în pericol viața bolnavului. 

Complicații. Acestea pot interesa nervul facial, labirintul, seg- 
mentul sinuso-jugular și conţinutul endocranian : meningele şi substanța 
cerebro-cerebeloasă. 

Paralizia, facială se poate instala în mod lent sau brusc. Indiferent 
de modul de apariţie, paralizia facială va fi considerată ca un semn pre- 
cursor al unor grave complicaţii endocraniene şi comandă o intervenţie 
urgentă, 

„ Complicaţiile labirintice reprezentînd gama întreagă a formelor de 
labirinţită se anunță prin crize vertiginoase, apariția nistagemusului spon- 
tan, transformarea, surdității din transmisie în mixtă, greţuri şi vărsă- 
turi. Pentru constatarea cointeresării labirintice, examenul otologio se 
va completa cu cel vestibular, făcut în mod amănunțit, 

„Mai importante şi mai grave sînt tromboflebita sinuso-jugulară, me- 
ningila și supuraţiile cerebro-cerebeloase al căror preludiu în caz de coles- 
teatom pot fi: cefaleea constantă, paralizia facială, greţurile cu vărsă- 
turi la care se adaugă creşterea febrei, 
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La complicaţii se mai pot adăuga osteomielita osului temporal Şi 
petrozita. o. 
Diagnostic. Diagnosticul pozitiv al otomastoiditei supu- 
ate cronice se bazează pe semnele clinice locale şi generale şi pe datele 
furnizate de examenul radiologie, 


în formele nefistulizate supuraţia auriculară este în cantitate abun- 
dentă, de aspect alb-gălbui, fetidă, uneori prezintă strii sanghinolente 
(semn de polipi auriculari) sau lamele strălucitoare de colesteatom. Mem- 
brana timpanică este perforată, de obicei în porțiunea postero-superioară, 
avind marginile osoase ale șanțului timpanic distruse. Persistența acestor 
semne cu toată aplicarea unui tratament conservator indică existenţa unul 
focar osteitic endomastoidian evolutiv. Subiectiv poate exista o durere 


la apăsarea profundă a mastoidei de partea bolnavă. 


Semnele locale pot fi însoțite de modificări discrete ale stării gene- 
rale : hemicranie homolaterală cu otita, care nu cedează sau cedează ane- 
voie la antinevralgice, insomnie, inapetență trecătoare, oboseală şi o mică, 
mișcare febrilă.. 

Examenul radiologie făcut în incidenţele Schüller, Mayer și Stenvers 
oferă date folositoare indicând raporturile anatomo-topograiice ale regiunii 
şi aspectul leziunilor anatomo-patologice. Sub raportul datelor anatomice 
se poate constata starea de sclerozare osoasă a mastoidei precum şi pozi- 
ţia sinusului lateral și a durei mater, care în anumite cazuri pot fi pro- 
cidente, fiind expuse la lezare prin actul operator. Datele anatomo-pato- 
logice nu sînt destul de explicite, totuși uneori arată un antru mic şi pro- 
fund situat sau un antru mare cu un tegmen subţiat, focare de osteită sau 
imaginea unui colesteatom. Poziţia Chaussé III, executată în bune con- 
diţiuni tehnice, evidenţiază prezenţa de leziuni erozive discrete la suprafața 
pereţilor ductului antro-atico-timpanal. |Stereoradiografia arată în mod 


3 


mai clar prezența leziunilor amintite. 


Diagnosticul diferenţial trebuie făcut cu cancerul 
şi tuberculoza urechii mijlocii. 


Cancerul primitiv se întâlneşte relativ rar. În majoritatea cazurilor 
el apare în cursul unei otorei cronice purulente avînd ca punct de ple- 
care mucoasa timpanicà, transformată în ţesut granulos, dur, putînd îmbrăca 
uneori forma unui polip, sîngerînd la cea mai mică atingere. 


Extinderea cancerului în spre mastoidă se face destul de tirziu şi 
este însoţită de dureri puternice și reacție ganglionară. 
Scoaterea polipilor este repede urmată de recidivă ceea ce constitui 
) ; st 
un element de diagnostic în favoarea cancerului. Examenul ETAETA 
gic obligator în cazurile suspecte precizează adevăratul diagnostic. 
~ Barcomul întîlnit la nivelul urechii mijlocii are ca punct de plecare 
stînca, Se caracterizează printr-o surditate progresivă, apărută înainte 
de Să priorizarea lui sub formă polipoasă în conductul auditiv extern 
xam . Oi L . . e ` > 
E aarpenn] radiologic și histopatologie sînt esențiale în precizarea diag- 
Diagnosticul etiologiei tuberculoase a otomastoiditei 
. [] . . a 
aspectul clinic caracteristic al leziunilor, întărit prin FA nea 


(fongozități, carie albă osoasă, prezența bacilului ` 
patologic și la nevoie, inoculare E aaya oilului Koch, examen histo- 
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Otomastoidita, fistulizată în conduct (fistula Gell6) poate fi uneori 
confundată cu furunculul auricular. Lipsa durerii, aspectul puroiului, 
palparea cu stiletul butonat a osului descoperit; exclud furunculul. cca 

Otomastoidita cronică reîncălzită pune problema diferențieri ei 
de otita externă simplă sau furunculoasă cu sau fără limfangită. Semnele 
care o deosebesc sînt multiple. Sediul durerii diferă în otomastoidită, dure- 
rea este la nivelul mastoidei, în otita externă, în ganțul retro-auricular Și 
cu ocazia mişcării pavilionului. Puroiul este fetid în prima, fără miros în a 
doua; calibrul conductului auditiv extern în otomastoidita cronică este 
nemodificat pe cînd în otita externă prezintă o tumefacție inflamatorie, 
difuză sau circumserisă. Sub raportul stării generale, aceasta este modi- 
ficată pronunţat în otomastoidita reîncălzită şi puțin alterată în otita 
externă. 

În caz de concomivenţa celor două afecţiuni (otoreea cronică se com- 
plică deseori cu turunculul auricular) la prima vedere poate exista o nedu- 
merire, însă examenul local şi funcțional amănunţit înlătură repede orice 
îndoială. Dacă totuşi s-ar ivi o greutate, tumefierea tegumentelor împie- 
dicînd efectuarea examenului otoscopic, penicilinoterapia rațional admi- 
nistrată, prin influenţa ei favorabilă asupra ambelor afecțiuni produce 
dispariţia inflamaţiei tegumentelor și înlesneşte inspecția timpanică. Peni- 
cilinoterapia constituie în același timp și o măsură prețioasă de securitate 
operatorie. 

Tratament. Tratamentul curativ al otomastoiditei supurate cro- 
nice, constă în înlăturarea pe cale operatorie a procesului osteitic oto- 
mastoidian. Operația care se face poartă numele de evidare petromastoi- 
diană sau cura radicală a otomastoiditei, supurate cronice (radikal-operation,). 
Principiul actului chirurgical este deschiderea şi chiuretarea tuturor cavi- 
tăților otomastoidiene (antrul, grupele celulare, aditus ad antrum, atica, 
căsuţa timpanică) şi transformarea lor prin ridicarea punţii osoase supra- 
aditale, într-o singură cavitate, care cu ajutorul unei plastii în conduct, 
va fi făcută accesibilă controlului vizual. 

Indicaţia ei este absolută şi relativă. 

„Apariţia semnelor de complicaţii labirintice, meningo-encetalice, 
septico-pioemice și nervoase, însoțite de alterarea stării generale repre- 
zintă prototipul indicaţiei absolute. 


Cea relativă este în funcţie de rezultatul tratamentului conservator, 
de natura și întinderea leziunilor, de gradul surdităţii, de uni- sau bilate- 
ralitatea afecțiunii, de profesiunea, și mediul în care trăieşte bolnavul. 


Se recomandă ori de cîte ori este posibil, încercarea unui tratament 
conservator, scoaterea polipilor, spălături aticale, micro-chiuretări endo- 
timpanice care uneori poate opri evoluţia procesului morbid. Dacă leziu- 
nile locale rezistă tratamentului conservator condus în mod conştiincios 
un anumit timp, se poate trece la etectuarea operaţiei radicale, mai cu 
seamă, dacă afecțiunea, este de o singură parte. Bilateralitatea otomastoi- 
ditei sau coexistența unei surdităţi la urechea opusă ne îndreptăţese să 
aminăm. momentul intervenției pînă „in extremis”. Respectarea şi păs- 
trarea restului de auz existent constituie o obligaţie esențială călăuzitoare 
a întregii noastre atitudini terapeutice, 

n stabilirea indicaţiei evidării petromastoidiene trebuie acordat 
un rol destul de însemnat; mediului şi profesiunii bolnavului. Purtătorii 
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auricular cu 4—5 mm, începînd de la linia te 


punctelor de reper și aplicarea depărtătoarelor 


de focare cronice otomastoidiene, obligaţi să trăiască și să lucreze în loca- 
lităţi îndepărtate de centre chirurgicale de specialitate (tăietori de lemne 
în păduri izolate etc.) neputind urma un tratament conservator bine UE: 
ţinut este de recomandat să fie operaţi mai devreme, pentru a-i pune A 
adăpost de complicații. Tratamentul acestora cu penicilină este inuti 
deoarece este ştiut că afecțiunile cronice otomastoidiene reacționeză foarte 
puţin sau de loc față de antibiotice. 
„Bolnavii slăbiţi, cu carenţe vitaminice din cauza altor boli anergi- 
zante, vor fi supuşi în prealabil unui tratament roborant. “Tuberculoşii Vor 
fi operaţi sub protecţia streptomicinei, diabeticii a insulinei, iar sifiliticii 
vor urma tratamentul antisifilitie corespunzător. 
Evidarea petromastoidiană poate fi totală sau parţială. Evidarea 
totală (cura radicală) se practică în cazurile cu leziuni întinse, interesînd 
toate compartimentele aparatului otomastoidian, în formele cu pusee 
repetate de reincălzire, cu amenințare de complicaţii şi cu auzul compro- 
mis. Ea mai este indicată ca prim timp, pentru abordarea bulbului jugu- 
lar în tromboflebita golfului (Voss), în abordarea vîrfului stîncii (Kopetzki- 
Almour) şi în petrosite. 


Eividarea parţială numită conservatoare sau şi mai potrivit fizi- 
ologică este indicată în cazurile cu leziuni limitate în atică sau antru cu 
sau fără supuraţia căsuţei timpanice, cu păstrarea mezo-timpanului şi cu 
o funcție auditivă relativ mulțumitoare. Scopul esenţial al acestei ope- 
rații este de a păstra sau chiar de a îmbunătăţi funcţia auditivă prin refa- 
cerea cu ajutorul diferitelor tehnici operatorii a structurii morto-funcţionale 
a urechii mijlocii. Ea se încadrează în jevidările petromastoidiene recon- 
structive. 


Căile de acces sînt : retroauriculară, transmastoidiană Şi cea endau- 
rală prin conductul auditiv extern. Nu există o unanimitate de păreri 
în alegerea căilor de acces. Sînt autori care practică cu preferință calea 
retroauriculară, alții pe cea a conductului. Se poate susține că în cazu- 
rile amenințătoare de complicaţii endocraniene este preferată calea retro- 
auriculară. De obicei cei mai mulţi autori practică evidările conserva- 
toare pe calea conductului auditiv extern. Este neîndoielnic că în alege- 
rea căii de acces rutina și tradiţia școlii respective joacă un rol hotărîtor. 


Tehnica  evidării petromastoidiene pe cale 
retroauriculară. Pregătirile operatorii sînt aceleaşi ca şi ale antro- 
mastoidectomiei. Timpii operatori sînt următorii : 1. incizia ţesuturilor 
retroauriculare ; 2. deperiostarea, şi punerea în evidență a întregii resi- 
uni mastoidiene ; 3. trepanarea mastoidei şi descoperirea antrului ș 4. chiu- 
retarea și lărgirea antrului; 5. ridicarea peretelui extern adito-atical: 6. 
controlul cutiei timpanice ; 7. nivelarea masivului facial; 8. Plastia endau- 
rală; 9. tamponarea plăgii; 10. sutură și pansament. 


Incizia se face ca şi în antromastoidectomie înapoia şanţului retro- 


mporală pînă sub vîrful mas- 
egiunii, punerea în evidenţă a 


autostatice se pot între- 
buința trei procedee pentru descoperirea antrului : i 
E E p ului: Schwartze, Stacke Şi 


: 1, Procedeul lui Sohwartze constă în atacar 
virfului unghiului format de unirea unei linii ori 


toidei, După deperiostarea minuțioasă a r 


ea mastoidei la nivelul 
zontale situată deasupra 
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marginei superioare a conductului auditiv extern, cu altă care coboară pe 
marginea posterioară a aceluiaşi conduct (zona vasculară a lui Chipault). 

le n 14 e aQ 
Trepanaren se face mergind de la antru în spre aditus, atică fi urechea, 
mijlocie, 


Fig. 149. —[Evidarea petromastoidiană pe cale retroauriculară (după M. Aubry). Timpul 
doi : deschiderea antrului prin procedeul Wolf (A, B). 


2. Procedeul lui Stacke constă în ridicarea peretelui atical extern și 
trepanarea osului în mod retrograd dinspre conduct deschizînd întîi atica, 
aditusul şi pe urmă antrul. 

3. Procedeul lui Wolf-Zaufal : se trepanează mastoida de nivelul spinei 
lui Henle (calea transspinomeatică) la nivelul peretelui postero-superior 
al conductului auditiv extern. 

Hautant saltă dintr-odată corticala externă antro-adito-aticală, 
neluînd ca punct de reper spina lui Henle. 


Alegerea procedeului este impusă de topografia sinusului lateral, 
cînd se poate pune în evidentă prin examen radiografic poziția lui, dar 
și de obișnuința operatorului. În practică procedeele se combină. În general 
descoperirea antrului de multe ori constituie o operaţie anevoioasă. Selero- 
zarea țesutului osos datorită procesului de condensare şi dispariţiei celu- 
lelor pneumatice, micgorează şi adinceşte poziţia antrului, încît descoperirea 
lui constituie o adevărată sculptură a blocului mastoidian. Procidenţa me- 
ningelor mijlocii și a sinusului lateral prin reducerea cîmpului de atac, 
îngreniază adeseori descoperirea antrului. La acestea se mai pot adăuga 
și anumite anomalii individuale. Prezenţa colesteatomului uşurează abor- 
darea antrului, 

Trepanarea se poate tace cu dalta şi ciocanul sau cu freza, manevrată 
cu mina sau electric, Ținînd senma de duritatea corticalei externe în oto- 
maăstoidita cronică, este de recomandat ca primele aşchii osoase să fie 
scoase cu dalta continuind cu freza, care zdruncină mai puțin, Antrul la 
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marginei superioare a conductului auditiv extern, cu alta care coboară pe 
marginea posterioară a aceluiași conduct (zonă vascular m a lui Chipa ult), 
Trepanarea se face mergind de la antru ín spre aditus, atică gi urechea 
mijlocie. 


Fig. 149. —[Evidarea petromastoidiană pe cale retroauriculară (după M. Aubry). Timpul 
doi : deschiderea antrului prin procedeul Wolf (A, B). 


2. Procedeul lui Stacke constă în ridicarea peretelui atical extern și 
trepanarea osului în mod retrograd dinspre conduct deschizînd întîi atica, 
aditusul şi pe urmă antrul. 

3. Procedeul lui Wolf-Zaufal : se trepanează mastoida de nivelul spinei 
lui Henle (calea transspinomeatică) la nivelul peretelui postero-superior 
al conductului auditiv extern. 

Hautant saltă dintr-odată corticală externă antro-adito-aticală, 
neluind ca punct de reper spina lui Henle. 

Alegerea procedeului este impusă de topografia sinusului lateral, 
cind se poate pune în evidenţă prin examen radiografic poziţia lui, dar 
și de obișnuința operatorului. În practică procedeele se combină. În general 
descoperirea antrului de multe ori constituie o operație anevoioasă. Sclero- 
zarea țesutului osos datorită procesului de condensare şi dispariţiei celu- 
lelor pneumatice, micşorează și adinceste poziţia antrului, încît descoperirea 
lui constituie o adevărată sculptură a blocului mastoidian. Procidenţa me- 
ningelor mijlocii și a sinusului lateral prin reducerea cîmpului de atac, 
ingreuiază adeseori descoperirea antrului. La acestea se mai pot adăuga 
și anumite anomalii individuale. Prezenţa colesteatomului ușurează abor- 
darea antrului, 

Trepanarea se poate face cu dalta gi ciocanul sau cu freza, manevrată 
cu mina sau electric, Tinind seama de duritatea corticalei externe în oto- 
mastoidita cronică, este de recomandat ca primele aşchii osoase să fie 
scoate cu dalta continuind cu freza, care zdruncină mai puţin. Antrul la 
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adult este situat la o adincime între 1,5 gi 2 cm, în funcţie de sclerozarea 
osului şi particularitatea individului. că 

O dată antrul descoperit, chiuretat şi lărgit, urmează ridicarea per o 
¿elui extern adito-atical, cu scopul de a face legătura între cutia timpanicà 
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Fig. 150. — Evidarea petromastoidiană pe 
cale retroauriculară (după M. Aubry). 
Timpul trei: descoperirea şi deschiderea 
aditusului sub protecția unui stilet cores- 
punzător sau a protectorului lui Stacke 
(A, B, C). 
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şi cavitatea antrală. Este timpul cel mai delicat; şi mai periculos din cauza 
posibilităţii de a leza nervul facial. Pentru a evita acest accident se intro- 
duce în aditus protectorul lui Stacke, de o dimensiune corespunzătoare, 
sau un stilet butonat subţire avind curba protectorului lui Stacke pentru 
a opri loviturile de daltă care ar putea leza facialul. 

Ridicarea punţii osoase supra-aditale se va face cu precauţiune avînd 


ar A protectorul lui Stacke sau stiletul butonat să-şi păstreze locul 
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Simultan cu ridicarea punţii osoase supra-aditale D ET oaia 
şi peretele atical cu toate ate ALA za a Cta deea af 
cest moment apare în plagă cana- 
lul semicircular orizontal parțial 
acoperit de ciocul facialului, uşor 
de recunoscut prin netezimea și 
luciul său caracteristic. Uneori se 
poate constata la suprafaţa sa o 

Fig. 151, — Protectorul Stacke (după fistulă asemănătoare cu ampren- 

păi ta de vîrf de unghie, cu mici 

oranulaţii în jurul ei. Acest canal constituie cel mai sigur punai de repe 
al nervului facial : înaintea lui şi ceva mai jos este punctul cel mal y 


. 


rabil al nervului facial, care poate fi descoperit prin o deshiscenţă osoasa. 
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Fig. 152. — Evidarea petromastoidiană pe 
cale retroauriculară (după M. Aubry). 
Timpul patru: îndepărtarea peretelui ex- 
SC oc 0 tern} atical ; realizarea comunicării interati- 

ei 3 coaditoantrale (procedeul Hautant) (A, B). 


A 


și pus în contact direct cu procesul lezional. De aceea în jurul lui se va 
lucra cu multă băgare de seamă și nu se va trepana şi chiureta niciodată 
osul sub nivelul lui. Se poate opera liniștit și „fără pericol pentru nervul 
facial deasupra planului vertical şi în afara planului orizontal” ale cana- 
lului semicircular extern. 

_ {n cursul acestor timpi operatori se întîlnesc focare osteitice, cui- 
buri colesteatomatoase, formaţiuni polipoase care se vor îndepărta. 

Nivelarea masivului facial cuprinde trei manevre : 

a) Porțiunea care proemină în spre cavitatea operatorie, se va înde- 
părta, cu dalta și ciocanul servindu-ne de lovituri mici de jos în sus şi oblic 
tangenţiale pină la rebordul timpanal care nu se va depăşi. 

a pu Rozeojia ciocului facialului, operație extrem de delicată din cauza 
pieri nervului se va face tot cu dalta ţinută aproape vertical în direc- 


ţia postero-anterioară, Ou 2—3 lovituri mici i j 
ară, ici se îndepărtează ciocul deschi- 
zind o largă vedere asupra cutiei timpanice. E ; 
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c) Ridicarea porțiunii anterioare a masivului facial, uneori GERVI 
de dezvoltată se face tot cu ajutorul dălții și ciocanului. Un stilet butonat 


N 
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Fig. 153. — Evidarea petromastoidiană 


pe cale retroauriculară (după M. Aubry). e 
Timpul cinci: teşirea masivului facial j (NA 
prin reducerea versantului anterior N, NS 


(4, B, C). 


sau o sondă corespunzătoare conduse în prealabil prin căsuţa timpanică, 
în spre peretele facialului permit să se delimiteze mica straşină osoasă, 
care trebuie înlăturată. Acest act operator este necesar pentru a pune în 
evidenţă regiunea ferestrelor labirintice și a porțiunii postero-intericare 
a căsuţei. 

Se completează operația prin golirea căsuţei timpanice de conținutul 
ei patologio — osişoare cariate, fongozităţi, resturi colesteatomatoase 
— care Be îndepărtează de cele mai multe ori, fără nici o rezistență. Chiu- 
retarea căsuţei, cu toate diverticulele ei, se va tace cu multă prudenţă, 
în mod delicat, se vor controla amănunțit suprafețele osoase, pentru a 
descoperi eventualele focare osteitice și fistule conducătoare spre endo- 
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tura corpului sau cu apă oxigenata a „0 AA S eee 
rarea Cheagurior, a secreţiilor, a micilor resturi de ţesuturi (așchii osoase), 
înlesnind un bun control al plăgii. Mi li. 
în cazul că a fost necesară îndepărtarea ciocanului, se va secționa 
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Fig. 154. — Evidarea petromastoidiană pe Fig. 155. — Evidarea petromastoidiană pe 
cale retroauriculară (după M. Aubry). cale retroauriculară (după M. Aubry). 
Timpul şase :'chiuretarea căsuței timpanice. Timpul şapte : netezirea cavităţii operatorii. 


muşchiul scăriţei, pentru a asigura mobilitatea membranei ferestrei ovale, 
asigurînd în felul acesta de multe ori o îmbunătăţire a auzului față de cel 
preexistent. Înlăturarea conținutului patologic şi controlul endotic, sînt 
urmate de regularizarea marginilor plăgii, de ridicarea proeminenţelor 
osoase și nelezirea lor, pentru a forma o plagă osoasă netedă şi fără 
înfundături. 


Plastia evidării  petromastoidiene are ca scop să asigure drenarea 


plăgii operatorii pe calea conductului auditiv extern şi sutura plăgii 
retroauriculare (Fig. 156 A, B, C, D, E). 


i Există mai multe procedee de plastie, cel mai curent întrebuințat 
fiind acela recomandat de Stacke. El constă în transtixierea la mijloc a 
pavilionului auricular cu un bisturiu ascuţit prin o incizie transversală 
în formă de semilună cît mai aproape de concă, pe care se aplică o altă 
incizie verticală împărțind porţiunea posterioară a pavilionului în două. 
Cele două lambouri — unul superior şi altul interior — astfel obţinute 
se subțiază prin ridicarea țesutului grăsos şi scoaterea resturilor cartila- 
ginoase, Astfel ele devin suple şi se mulează uşor pe plaga operatorie, 
fie pe masivul facial, fie pe regiunea antro-adito-aticală, fixîndu-se prin 
mege iodoformate sau presărate cu praf de sulfamidă sau penicilină. 
Colțul inferior al plastiei poate fi prins cu un fir de sutură pe marginea 
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oaliz: ificiu meatal cât mai 
sostorioară a plăgii operatorie pentru a realiza nen TAUT rl pre 
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tiei după decolarea tegumentelor, asigurindu-se în felul ace 
visibilitate a regiunii adito-antrale. 


\ 
N 


A 


PAN N = JX : 
A QY SN 

` ÎN N Ta 
D A 


a 
x 


Fig. 156. — Plastia conductului (după 
M. Aubry). 


A — Lărgirea excentrică n meatului auditiv extern printr-o 


incizie curbilignă a conci; B — Transfixin concăi şi a 

pavilionului auricular cu bisturiul; C — Secţionarea lon- 

gitudinală a peretelui superior al conductului auditiv 

membranos; D — Subțierea lamboului prin îndepărtarea 

țesutului celular și resturilor porțiunii cartilaginoase : 
E — Aplicarea lamboului, 


Executarea plastiei constituie un act delicat, dureros şi hemoragic. 
“e aceea ge recomandă de a face un adaos de anestezie cu soluţie de 
novocaină 1% adrenalinată, pentru a întări anestezia şi a ajuta hemo- 
Staza. Hemoragia dacă, totuși se produce va îi stăpînită prin presarea şi 
ligatura capetelor arteriolelor sau diatermocoagularea lor. 
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Pag „nlui uratiy și a determina 
Pentru a înlesni TAC iza seria A eat a labirintice se 
o epitelizare fină a mucoase! p i timpanului, aditusului și antrului 
poate aplica pe peretele intern N Ce T 3 cm prelevat din regi- 
Sx TO a g A AA A a orein Autogrefonul dacă 

nea retroauriculară sau alta A AAEE AE ANA TA i 
nde şi se epitelizează grăbeşte în mod ne e E plăgii, pu 
tind contribui și la îmbunătăţirea funcţiei auditive. e Mah 

în caz că există complicații endocraniene (meningită, adere e 
falice, tromboflebită etc.), se va renunța la plastie, lăsindu-se plaga Te s 
auriculară larg deschisă pentru a evita orice urmă de retenție urmin 
ca plastia să fie făcută ulterior într-un al doilea timp. ; 

` Tamponarea endaurală făcută cu mege iodoformate sau presărate 
cu un amestec de penicilină şi streptomicină, comprimînd atita cât este 
necesar, este urmată de sutura plăgii retroauriculare făcută cu fire de 
mătase, crin de Florenţa sau agrafe Michel. Este de preferat întrebuin- 
ţarea firelor de mătase. 

Pansamentul va fi uşor compresiv. Este de recomandat ca în prea- 
labil să se vaselinizeze tegumentele periauriculare, cu scopul de a evita 
lipirea compreselor de plagă. 

Incidentele şi accidentele care pot surveni în cursul operaţiei radicale 
a otomastoiditei supurate cronice sînt: descoperirea şi lezarea menin- 
gelor, a sinusului lateral, a nervului facial, a labirintului și smulgerea 
scăriței din fereastra ovală. Lezarea nervului facial se poate evita dacă se 
respectă cu rigurozitate regulile prescrise la trepanarea punţii supra-aditale. 
Celelalte accidente pot fi înlăturate dacă se lucrează delicat și cu o bună 
luminozitate în căsuţa timpanică. De altfel prognosticul acestor accidente 
în era antibioticelor, nu mai este așa de grav. 


__ Tratamentul postoperator. Îngrijirile postoperatorii 
vizează urmărirea, mersului plăgii şi întreținerea unei bune stări generale 
a operatului. Meşa endaurală dacă nu apar semne de complicații (febră, 
starea, generală alterată, pareză facială), poate fi menţinută pînă la 
6 za zile. Bine înțeles, pansamentul protector extern se va schimba 
mai des, chiar a doua sau a treia zi după operaţie, dacă este îmbibat de 
pe ae e Ce Bolnavul îşi duce felul de viaţă normal, nu este 

gat 8ă stea in pat, va continua trat ibioti i ivi 

re liga , amentul cu antibiotice şi polivi- 

Scoaterea meșei constituie o fază delicată 

sI cată a tratamentului = 

saca Sa aua guren puternice provocate de TERIEN P 
inue singerinde ale plăgii. De aceea se recomandă ă 
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panie ne facă cu răbdare, încet, fără mişcări bruște şi cu cea e 

plan d bolnavului. Imbibarea prealabilă a megşei cu ser fizice ic 

F fan ei sade înlesnește îndepărtarea ei Demeşarea P 

: edințe succesive de fiecare dată i j i 
capătul distal al mesei. Pe onoo Pad o porțiune din 
Ci entru a înlătura durerea, legată de acest act şi 


preveni în același timp aderarea m şei de b 
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înfășurarea, mepei cu gutapercă, un mater uzele plăgii 
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int oducerea ei într-un deget de mănușă. Acest material izolant împiedică 
deplasarea lambourilor de plastie. Cheagurile sanguine şi secrețiile ramase 
după scoaterea meşei vor fi înlăturate prin spălături făcute în mod 
delicat cu ser fiziologic sterilizat, la temperatura corpului. Resturile de 
lichid vor fi svîntate prin absorbire cu tampoane de vată sterilizată 
după care se va retampona plaga. Întrebuinţarea aspiratorului electric 
pentru absorbirea lichidului nu este de recomandat deoarece se riscă 
mobilizarea grefoanelor. 

Au fost întrebuințate şi alte procedee de pansament dintre care 
amintim pudrarea cu acid boric sau praf de sulfamidă a cavității opera- 
torii, tamponarea cu meşe penicilinate, plombajul cu substanțe oleioase 
(ambrină). Unii autori lasă plaga liberă fără nici un tamponament. Ex- 
periența clinică ne-a dovedit că pansamentele uscate cu meșe sterilizate 
făcute de operator din două în două zile, respectînd o asepsie și antisep- 
sie severă asigură în cele mai multe cazuri o bună cicatrizare a cavităţii 
operatorii. Meşa nu se va introduce forţat pentru a evita iritaţia țesutu- 
rilor şi formarea de muguri cărnoși. 

Durata cicatrizării este foarte variată ; se poate obţine o epider- 
mizare în unele cazuri — puţine la număr — în timp de 3 — 4 săptă- 
mîni. De obicei durează mult mai mult, 2 — 3 luni sau chiar şi peste acest 
termen. Înmugurirea exuberantă a plăgii, cu hipersecreţie abundentă Şi 
tendinţa marginilor plastiei de a se strîmta, sînt cauzele frecvente care 
ţin pe loc procesul de organizare. Secreţia purulentă cîte o dată fetidă, 
impune uneori schimbarea de două ori pe zi a pansamentului cu sau fără 
spălarea plăgii. Spălătura se face cu ser fiziologic, apă oxigenată sau 
soluţia Dakin proaspăt preparată, sau soluţii antibiotice. Reducerea secre- 
tiei oprește formarea mugurilor cărnoși, ajutînd începutul cicatrizări,i. 

nmugurirea exuberantă a marginilor plăgii precum şi apariţia de bride 

și diafragme intracavitare, impun o chiuretare serioasă pentru a înlătura 
cauzele favorizante ale stagnării supuraţiei şi a păstra un contur neted 
al cavităţii antro-adito-timpanice. 

Cicatrizarea se face din spre marginea plăgii în spre antru, aditus 
şi cutia timpanică, epidermul neoformat avînd aspectul unei membrane 
lucioase intens aderentă de planul osos. 


În cursul pansamentelor, din cauza supraintecţiilor, pot surveni 
complicaţii epidermice — piodermite, eczeme, macerarea, pielii — sau 
cartilaginoase ca pericondrita şi condrita pavilionului. Ultimele re- 
prezintă o complicaţie destul de neplăcută, deoarece de multe ori se 
soldează, cu eliminarea spontană sau după incizie, sub formă de seche- 
stru, a cartilajului pavilional, cu formarea de cicatrici retractile dis- 
graţioase. 

: Aceste complicații pot fi evitate prin păstr 
sepsiei riguroase a pansamentelor, toaleta amănunţită a regiunilor înve- 


cinate, și administrarea local și parenteral de i ; da 
î € sulfamide a i 
in cursul tratamentului postoperator. a anhiotice 


area asepsiei şi anti- 
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a prescrie un regim ali- 

administra polivitamine (A, C,.D), calciu şi se 

va supraveghea de aproape funcția hepato-renală. 
Citeodată cu toată insistența noastră nu se reuşe 


Tot timpul tratamentului postoperator se V 
mentar adecvat, se va 


şte să se oprească 
. . A . ă. . 4 Lă e 
supurația şi să se obţină epidermizarea. în astfel de împrejurări se impun 


revizuirea plăgii şi chiuretarea focarelor osteitice rămase de la prima 
intervenţie sau apărute ulterior din cauza pansamentelor nesupravegnez 


sau a carenţelor metabolice. Se TE ; 

Evidarea petromastoidiană sau cura radicală, in majoritatea cazu- 
rilor, pune la adăpost bolnavul de complicații grave care l-ar putea pore 
clita viața. Sub raport funcțional însă audiția de cele mai multe ori scade 
patîndu-se menține sau chiar îmbunătăţi pe un anumit interval. Cu tim- 
pul însă ea diminuează treptat ajungînd pînă la surditate definitivă îm- 
brăcînd un caracter mixt din cauza prinderii labirintului de procesul de 
organizare postoperator. 

Pentru a preveni instalarea unei surdități definitive se caută prin 
anumite operaţii reconstructive de a se reface segmentul de transmisiune 
al auzului — timpanul şi lanţul osişoarelor — cu scopul de a păstra sau 
a îmbunătăți în mod simţitor auzul preeexistent. 

Tehnica evidării petromastoidiene pe cale 
endaurală. Calea endaurală a evidării petromastoidiene are ca prin- 
cipiu atacarea mastoidei prin intermediul conductului auditiv extern. 

Iniţiată de Stacke şi preconizată de fraţii Thiessa din anul 
1912, abia în ultimii 15 — 20 de ani a ajuns să fie adoptată de ma- 
joritatea autorilor, fiind considerată mai avantajoasă ca cea retro- 
auriculară. 

_ Ea permite o largă evidenţiere a cîmpului operator, asigură o vizi- 
bilitate bună, este mai uşor acceptată de bolnav, impune o sacrificare 
mai mică de ţesut, tratamentul postoperator este de o durată mai scurtă, 
epitelizarea se face în condiţii mai bune, și cu rezultat funcțional mai 


e Se poate aplica şi la copii cu aceleaşi bune rezultate morfo-func- 
ionale. 


) 


pipi dacă sînt însoţite de com- 
Inciziile mai des întrebuin 
şi Shambaugh, folosite de 
otospongiozei. 

„În metoda lui Lempert pr 
puțin dedesubtul punctului su 
ţiunii osoase, cu cea car 


fate sînt cele preconizate de Lempert 
acești autori, în tratamentul chirurgical al 


ima incizie pleacă de pe peretele superior, 

tilagi perior al meatului auditiv, la unirea por- 
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mitul auditiv corespunzător orei 

urechea dreaptă gi orei 5 pentru cea stingă, ] R oror T ponita 


A doua incizie este continuarea în sus a 


pendicular între tragus și rădăcina helixului anii pur ORĂ aproape per- 


locul porțiunii aderente a helixului, ni, feeminindu-se cam la mij- 
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i aaia anthi, uneste punctul inferior al 
Incizia a bron, avînd o direcţie cubă,; uneste pun 


prime melati cu. el supere aater incizi Ni recomandat să se trac- 
Fo înapoi puvilionul auricular, 
Pielea conținută de triunghiul format cele î 
decolare, se înlătură. Ba poate îi păstrat ă în soluție 1z 
la sfìrşitul operației pentru grefon (fig. 157). 


PRS de cele trei incizii, după 


otonică, servind 


I II 
Fig. 157. — Evidarea petromastoidiană pe cale endaurală (pro- 
cedeul Lempert) (după M. Aubry). 


I — Prima incizie: A— B; II — cele trei incizii delimitînd triunghiul 
extracartilaginos, care se va exciza, A, B, C. 


Se continuă deperiostarea regiunej descoperită, dinainte înapoi şi 
dinăuntru în afară pînă ce apar în cîmpul operator zidul atical, spina 
Henle, rădăcina zigomei şi segmentul antromastoidian. 

Incizia lui Shambaugh, pe care noi o folosim mai des, este asemă- 
nătoare cu incizia a treia din metoda lui Lempert (fig. 159). 

Ea începe deasupra conductului auditiv cam la nivelul liniei tem- 
porale, coboară paralel cu marginea anterioară a helixului, traversează 
pragul dintre rădăcina acestuia şi tragus, prelungindu-se pe fața dorsală 
a meatului auditiv extern, în jos pînă în unghiul dorsal şi caudal al mea- 
tului. La urechea dreaptă incizia va începe dinspre porţiunea temporală 
in spre unghiul inferior al conductului, iar la cea stingă, se va proceda 
invers, de jos în Bus. 

„Ambele incizii sînt urmate de o hemoragie destul de abundentă, 
venind cu deosebire din polul superior, regiune mai bogat vascularizată. 
au e nu ATA o hemoragie prea mare, se recomandă să nu se disece 

erțiile mușchiului temporal. Hemostaza se stăpinește prin depăr 

| . He j ărtă- 
torul autostatic, Pta a Pia 
dia pia regiunea antromastoidiană descoperită intervenția se poate 
; ie pe cale transcorticală — evidare transocorticală — tie subcortical 
ransmeatic — evidare suboorticală transmealică, 

E i ( , pp ` m * 
o aoa petr omastoidiană transocorticală. 
in t e oig nt; otomastoidita supurată cronică cu sau fără complicaţii, 
A afin supurată polipoasă, colestentomatoasă, fistula canalului semi- 

r orizontal și otita medie supurată acută cu complicaţii labirintice, 
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Incizia a treia, avînd o direcţie curbă, unește punctul inferior al 
primei incizii cu cel superior al celei de a doua. $ 

în timpul executării acestei incizii este de recomandat să se trac- 
ționeze înapoi pavilionul auricular. i ue ; 

Pielea conținută de triunghiul format de, cele trei 1Dcizii; după 
decolare, se înlătură. Ea poate fi păstrată în soluţie izotonică, servind 
la sfrşitul operaţiei pentru grefon (fig. 157). 
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Fig. 157. — Evidarea petromastoidiană pe cale endaurală (pro- 
cedeul Lempert) (după M. Aubry). 


I — Prima incizie: A— B; II — cele trel incizii delimitind triunghiul 
extracartilaginos, care se va exciza, A, B, 0. 


Se continuă deperiostarea regiunej descoperită, dinainte înapoi şi 
dinăuntru în afară pînă ce apar în cîmpul operator zidul atical, spina 
Henle, rădăcina zigomei şi segmentul antromastoidian. 

Incizia lui Shambaugh, pe care noi o folosim mai des, este asemă- 
nătoare cu incizia a treia din metoda lui Lempert (fig. 159). 

Ea începe deasupra conductului auditiv cam la nivelul liniei tem- 
porale, coboară paralel cu marginea anterioară a helixului, traversează 
pragul dintre rădăcina acestuia şi tragus, prelungindu-se pe faţa dorsală 
a meatului auditiv extern, în jos pînă în unghiul dorsal și caudal al mea- 
tului. La urechea dreaptă incizia va începe dinspre porțiunea temporală 
in spre unghiul inferior al conductului, iar la cea stîngă, se va proceda 
invers, de jos în sus. 

„Ambele incizii sînt urmate de o hemoragie destul de abundentă, 
venind cu deosebire din polul superior, regiune mai bogat vascularizată. 
Pentru a nu avea o hemoragie prea mare, se recomandă să nu se disece 
inserțiile mușchiului temporal. Hemostaza se stăpîneşte prin depărtă- 
torul autostatic. 

Odată regiunea antromastoidiană descoperită intervenția se poate 

e fie pe cale transcorticală — evidare transcorticală — fie subcortical 
transmeatic — evidare suboorticală tramsmeatică. 
| Bvidarea petromastoidiană transcorticală. 

Indicaţiile ei sînt: otomastoidita supurată cronică cu sau fără complicaţii, 
otita medie supurată polipoasă, colesteatomatoasă, fistula canalului semi- 
Circular orizontal şi otita medie supurată acută cu complicaţii labirintice, 


i ă anestezie 
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a Bi lă sau generală. N e isca, 
Anestezia poate fi locală sat A e aded de azot și 
ii Jezis nerală cu p , 
locală potențată. La copii, EAE SS) linişte operatorie. 
gen continuată ou otor, EN le 4 se instileze în ureche îna- 
în anestezia locală, este de recomandat să Sa anoite II Ga: 
into do operație cu o jumătate de oră, 10 — 15 picătu 
ină 10 — 20%. 


Fig. 158. — Evidarea petro- Fig. 159. — Incizia Shambaugh (din V. Arteni). 
mastoidiană pe cale endan: . 
rală (procedeul Lempert) (dup i, N j 3 
M. Aubry). Incizia este tip Shambaugh. Bisturiul 
Deperiostarea şi punerea în va, fi bine fixat în mînă și tegumentele se 
evidenţă cu ajutorul depărtă- vor gecţiona pînă la os, avînd grije să nu 
torului automat a zonei de atac ; j : iti 
AN BIC: se lezeze pericondrul pentru a evita apariția 
pericondritei. 
Decolarea pielii conductului se face cu o răzușe corespunzătoare, 


căutînd a menaja inelul de inserţie al timpanului. 

Trepanarea mastoidei se poate face cu dalta şi ciocanul, sau cu freza. 

Deschiderea antrului se poate face prin unul din procedeele des- 
crise de Stacke, Schwartze sau Wolf, în raport cu topografia durei şi a 
sinusului lateral (date furnizate de examenul radiologic). 

O dată antrul descoperit se procedează ca în evidarea petromas- 
toidiană făcută pe cale retroauriculară. 

Plastia conductului este mult simplificată. 'Tegumentele alterate se 
pot exciza. Dacă sînt în stare bună ne putem servi de ele pentru confec- 
ționarea unui lambou prelungit în sus, pe care îl culcăm pe masivul facia- 
lului și pragul adital, ajutind în telul acesta la cicatrizarea plăgii 
operatorii, 

Incidentele și acoidentele sînt acelea, 
toidiană retroauriculară, 


Butura se aplică numai pe porțiunea plăgii dinaintea helixului, cu 1—2 
puncte de sutură, În conduct se introduce o meşe îmbibată în penicilină 
a 000 piens pe cm’) cu ajutorul căreia fixăm și lamboul. Pansament 
obişnuit, 


și ca şi în evidarea petromas- 
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Această metodă — toţi autorii sint de acord — permite o bună 
supraveghere a plăgii, pansamentele se execută uşor şi realizează o cica- 
trizare în timp mai scurt. | 

Rvidarea petromastoidiană subeorticală trans- 
meatică (operația Lempert-Levin). Indicaţia acestei operații © 
constituie otomastoidita supurată cronică cu sclerozarea masivă a cor- 
ticalei externe, şi leziuni limitate la căsuţa 
timpanică, aditus şi antru. ză ded 

Conductele înguste şi otomastoidita în- 
soțită de complicații endocraniene consti- 
tuie o contraindicaţie. 

Anestezia poate îi locală şi generală ca 
şi în evidarea petromastoidiană transcorticală. 

Instrumentarul diferă într-o oarecare 
măsură de cel obişnuit. Este necesar ca bistu- 
riul să aibă un miner lung cu o lamă îngustă 
şi mică, decolatorul la fel de lung şi avind o 
curbură corespunzătoare, dălți în formă de ba- 
ionetă şi chiurete potrivite. Depărtătorul au- 
tostatic va avea şi el o formă care să nu d ua SALI dea 
acopere cîmpul operator. 5 steraiană ` endaurală saloa 

Incizia începe în fundul conductului (Lempert-Levin). Incizia şi deco- 
auditiv în apropierea membranei timpanice  larea tegumentelor din conduct 
(la 1 — 2 mm distanță), la nivelul unghiului (din V. Arteni). 
dorsal şi superior, coboară paralel cu inelul 
timpanic, pînă jos, oprindu-se în unghiul dorsal şi caudal al conductului. 

A doua incizie pleacă de la extremitatea superioară a primei, urmează 
plafonul conductului pînă la meatul auditiv extern. 

A treia incizie formează legătura între extremitatea inciziei a doua 
cu extremitatea caudală a primei incizii, cea peritimpanică. 

Se decolează lamboul triunghiular 
dermo-epidermic, care se păstrează în ser 
izotonic sterilizat şi penicilină în vederea 
aplicării lui ca autogrefon. 

Se continuă  deperiostarea ţesutu- 
rilor învecinate, punindu-se în evidență 
unghiul dorsal şi superior al conductului 
auditiv extern, spina lui Henle (citeo- 
dată poate lipsi) şi rădăcina z gomei. 
Antrul poate fi atacat cu dalta şi 
a A Ki cala poa cet ciocanul sau cu freza, înapoia spinei lui 

Lempert) (după M. AECI): Henle, la nivelul polului SAPORE al TR 
Locul aditusului — la mijlocul liniei  ductului auditiv extern. Sînt autori care 
care uneşte polul superior al cadrului preferă să descopere în prealabil aditusul 

timpanal cu spina Henle. mergînd dinainte înapoi în spre antru. 

Aditusul din cauza situaţiei lui superficiale 

(1 — 2 mm adincime) se descoperă cu uşurinţă şi această zonă este lipsită 

de „puncte periculoase. Locul de atac al aditusului îl formează unirea 

treimii interne cu treimea mijlocie a unei linii orizontale care uneşte polul 
superior al cadrului timpanal şi spina lui Henle. 
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Restul operaţiei păstrează mersul evidării petro-mastoidiene trans- 
corticale avînd grije să se îndepărteze toate celulele mastoidiene peri- 
antrale şi subantrale împreună cu conținutul patologic al porțiunii timpano- 


Ii 
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Fig. 162. — Deschiderea aditusului Fig. 163. — Deschiderea antrului 
(din V. Arteni). (din V. Arteni). 
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Fig. 104, — Lărgirea adilusului şi Fig. 165, — Ridicarea peretelui 
antrului spre canalul semi-circular extern al aditusului 

lateral (din V, Arteni), (din V. Arteni), 


aditale, Be va respecta integritatea corticalei externe şi interne masto- 
idiene (fig, 162 — 167). 

Operația se termină cu aplicarea autogrefonului pe peretele pro- 
montorial, acoperind ferestrele ovală gi rotundă, Menţinerea lui se face 
cu ajutorul unei meșe uşor compresate în conduct. 

Pansamentul este cel obisnuit, 
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Evidările parţiale. Evidările parțaale se îi: 
: anamizie al annetelor mR 
a menaja la maximum aparatul de transmisie al sunetelor — umpa 
căsuţa timpanică şi lanțul osișoarelor în totalitate sau parțial i 


Fig. 166. — Îndepărtarea peretelui Fig. 167. — Evidarea petromastoi- 
posterior al conductului şi a cio- diană endaurală subcorticală termi- 
cului facialului (din V. Arteni). nată ; în plagă apar canalul semicir- 


cular lateral, canalul Fallope, fe- 
reastra ovală şi rotundă şi promon- 

se poate, inelul de insertie al mem- toriul (din V. Arteni). 
branei timpanice. Toate aceste măsuri 
tind să păstreze sau dacă se poate să îmbunătăţească functia auditivă. 

Indicaţiile lor cuprind formele de otită medie supurată cronică 
simplă (otoree tubară) rezistentă læ tratamentul conservator, otomas- 
toiditele cronice cu leziuni limitate la antru, aditus şi atică, unele mastoi- 
dectomii cu tendinţă de cronicizare, petrosita postero-superioară trans- 
labirintică (Ramadier) şi ca drum de acces, în timpanoplastii. 

Contraindicaţiile sînt : otomastoiditele cu leziuni întinse, interesinăd 
întregul bloc mastoidian, precum şi cele însoţite de complicații. 

„__ Există mai multe procedee care permit executarea evidărilor par- 
tiale : procedeul lui Heath, numit antro-aticotomie fără ruperea cadrului 
timpanal ; procedeul lui Sourdille, antro-aticotomie cu ruperea cadrului 
timpanal și procedeul lui Ramadier, sau evidarea antro-timpanică. 

Antro-aticotomia tip Heath. Pregătirile preoperatorii 
sint aceleași ca în evidarea petromastoidiană. Anestezia la fel. 


Calea de acces este retroauriculară sau endaurală. Majoritatea autorilor 
preferă calea endaurală. 

Inciziile sînt cele ale lui Lempert sau Shambaugh. În clinica noastră 
Be practică mai des incizia lui Shambaugh. 

„Descoperirea și deschiderea antrului, a aditusului şi aticei, se înce 
cu ajutorul daltei și ciocanului sau a frezei electrice ca în evidarea obiş- 
nuită, Odată aceste cavităţi descoperite se decoleză cu instrumentar 
corespunzător, în mod delicat, învelișul epidermic al conductului auditiv 
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Boidările parţiale. Evidările parţiale se fac cu scopul de 
a menaja la maximum apari tul de transmisie al sunetelor — timpanul, 
căsuţa timpanică şi lanţul osigoarelor în totalitate sau parţial — și dacă 
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Fig. 166. — Îndepărtarea peretelui Fig. 167. — Evidarea  petromastoi- 
posterior al conductului și a cio- diană endaurală subcorticală termi- 
cului facialului (din V. Arteni). nată ; în plagă apar canalul semicir- 


cular lateral, canalul Fallope, fe- 
; i - reastra ovală şi rotundă și promon- 
se poate, inelul de inserţie al mem- toriul (din V. Arteni). 


branei timpanice. Toate aceste măsuri 

tind să păstreze sau dacă se poate să îmbunătăţească funcţia auditivă. 
Indicaţiile lor cuprind formele de otită medie supurată cronică 

simplă (otoree tubară) rezistentă la tratamentul conservator, otomas- 

toiditele cronice cu leziuni limitate la antru, aditus şi atică, unele mastoi- 

dectomii cu tendinţă de cronicizare, petrosita postero-superioară trans- 

labirintică (Ramadier) și ca drum de acces, în timpanoplastii. 


Contraindicaţiile sînt : otomastoiditele cu leziuni întinse, interesînd 
întregul bloc mastoidian, precum şi cele însoţite de complicaţii. 


„„ Există mai multe procedee care permit executarea evidărilor par- 
tiale : procedeul lui Heath, numit antro-aticotomie fără ruperea cadrului 
impanal ; procedeul lui Sourdille, antro-aticotomie cu ruperea cadrului 
timpanal Și procedeul lui Ramadier, sau evidarea antro-timpanică. 

Antro-aticotomia ti p Heath. Pregătirile preoperatorii 
sint aceleaşi ca în evidarea petromastoidiană. Anestezia la fel. 

Calea, de acces este retroauriculară sau endaurală. Majoritatea autorilor 
preferă calea endaurală, 


Inciziile sînt cele ale lui Lempert sau Shambaugh. În clinica noastră 

8 practică mai des incizia lui Shambaugh. 

Descoperirea, și deschiderea antrului, a aditusului şi aticei, se face 
Cu ajutorul daltei și ciocanului sau a frezei electrice ca în evidarea obiş- 
Puj „ Odată aceste cavități descoperite se decoleză cu instrumentar 

Corespunzător, în mod delicat, înveligul epidermic al conductului auditiv 
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awane nennti A TEES adi 


rea inelului timpanic, respectind 
ie b formă de straşină acoperă 


i înă în apropi 
extern, în profunzime, pu euagină acoperă 
a cavităţii operatoru inapc 


. GS are su 
marginea inferioară a zidului atical, RO 
lanțul osişoarelor, Se continuă cu regue 


ic i lam- 
Fig. 169. — Antroaticotomie cu 
kou timpanomeatal (după M. Aubry). 


Fig. 168. — Antroaticotomia fără ru- 
ptura cadrului timpanal (procedeul 
Heath) (după M. Aubry). 


LA 


Pai. 


LEII rr 


4 NA 
Sp ae ne As 


Fig. 170. — Evidare parţială. Rezecţia 
peretelui extern şi secţionarea anterioară 
a cadrului timpanal (după M. Aubry). 


Fig. 171. — Antroaticotomia procedeul Sour- 

dille. Deschiderea aditusului şi aticii. Ridi- 

carea cu pensa a cadrului timpanal osos 
(din V. Arteni). 


şi înainte, se teșeşte peretele și ciocul facialului, avînd grije să nu coborim 
sub nivelul canalului semi-circular orizontal, punct de reper important 
in menajarea facialului. Se spală plaga operatorie cu ser fiziologic cală, 
absorbindu-se restul de lichid cu aspiratorul şi se îndepărtează fărămi- 
imrile osoase. Acoperirea, cavităţii operatorie se face ca un lambou tim- 
pano-meatal care poate fi confecționat înaintea trepanării (Aubry) sau 


Sos transplanturi dermo- 
i AD resmiun at; ` 
de pe fața posterioară a pavilionului. egiunea retroauriculară 


cu antibiotice şi pansament protector, +98 endaurale presărată 
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Incidentele gi acoidentelo posibile sint: ruperea cadrului timpanal, 
luxatea hicovalei ai lauren facialului, Lucrind atent gi delicat aceste inci- 


donte pot fi ovilute. 


Fig. 1782. — Evidarca parţială terminată Fig. 173. — Antroaticotomie cu ruptura 
= atica este larg descoperită, aditusul cadrului timpanal şi aplicarea unei grefe 
deschis, osişoarcle şi timpanul prezente Thiersch (după M. Aubry). 


(după M. Aubry). 


Antro-aticotomia tip Sourdille (antro-aticotomia cu 
ruptura cadrului timpanal sau aticotomie transmastoidiană). Indicaţia 
principală o constituie prezența perforaţiei în membrana, Shrapnel fără- 
existența de leziuni osteitice ale lanțului osişoarelor. Calea de atac pre- 
ferată este cea endaurală. 

___ 'Timpii operatori se succed în aceași ordine ca, la operaţia precedentă 
pină se ajunge la inelul de inserţie al timpanului. Urmează rezecţia punţii 
rată alcătuită de cadrul timpanal, mergînd cu dalta dinainte înapoi. 
aa ză de daltă se poate întrebuința o pensă ciupitoare sau freza. Este 
z p oa mai delicat al intervenției din cauza posibilității de lezare a 
roman ui și a ramurei orizontale a nicovalei. Se spală şi se svîntează plaga 
Erom, a aplică în cavitatea operatorie un grefon liber (Thiersch) 
1 pe fața posterio ili i, fi - i 
i p ară a pavilionului, fixîndu-l cu meşe îmbibate 
Fod con atita i acestui procedeu constă în faptul că are o indicație 
ir se Se ştie că perforaţiile shrapnelliene sînt însoţite de osteita 
se aia or.(sint indemne numai în mod excepțional), ceea ce impune con- 
cati pri a cu un dispozitiv optice măritor intraoperator al con- 
irap 2 aue pa a nu acoperi cu grefon focare osteitice latente în 

a complicaţii tardive iținc i 
pd Sen iau ee i} e, compromițind actul operator şi peri- 

Evidarea antro-atic 

- ală — procedeul Ramadier 
a HA operație are o indicație largă. Se practică în epitimpanite ou 
ţii  shrapnelliene marginale (postero-superioare), colesteatom Şi 
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x è Y àt 15 ina gi $ 7 istulă, 
osteita osişoarelor (ciocan, nicovală). Se poate practica Și în caz de fis 


a canalului semicircular orizontal. o Cad EA 

Timpii operatori corespund în mare parte procedeului i g 
dille, completîindu-se cu îndepărtarea osişoarelor (capul ciocanuiui şi 
i nicovala) şi a altor formațiuni pato- 
logice (colesteatom, fongozități) din 
atică și antru. Secționarea capului 
ciocanului se poate face cu ansa me- 
talică sau cu o pensă tăietoare Spe- 
cială. Se va proceda delicat sub con- 
trolul vederii pentru a evita ruperea 
timpanului. Urmează toaleta obiş- 
nuită a plăgii. 

Lamboul timpano-meatal, din 
cauza perforației membranei lui 
Shrapnell va fi divizat în două părți, 
una anterioară și alta posterioară. 

Fig. 174. — Evidarea antroaticală (Ra- Cea anterioară va acoperi peretele 

madier) cu dublu lambou timpano-meatal intern al aticei, iar cea posterioara 

(după M. Aubry). se îndoaie pe ciocul facialului și 

partea internă a aditusului. Crăpă- 

tura dintre cele două părţi a lamboului va fi împlinită cu un grefon 

dermoepidermic liber (Thiersch) ridicat de pe fața posterioară a pavi- 
lionului. 

Procedeele operatorii ale supuraţiilor cronice otomastoidiene, amin- 
tite mai sus, — după cum se poate constata — au o orientare conservator- 
fiziologică și toate pleacă de la premisa ca să se păstreze tot ce se poate 
din componentele constitutive ale aparatului de transmisiune al urechii, 
în vederea, conservării sau a îmbunătăţirii funcţiei auditive. Aplicarea 
grefoanelor atît timpano-meatale cât și cele libere are ca scop de a recons- 
titui — în limita, posibilului — cavitatea timpanică şi de a scurta durata 
vindecării postoperatorii. 


OTOMASTOIDITA SUGARULUI 


Otita medie a sugarului studiată încă din 1856 de căt i 
eltsch, din cauza simptomatologiei ei polimorie, a ie pala Să 
le poate da naştere, precum și din cauză dificultăților de diagnostic şi 
tratament, a suscitat o serie de discuţii doctrinare care constituie şi 
astăzi preocupări de bază în unele centre de otopediatrie. 


Este bine să stabilim că la această vîrstă i i 
; A s procesul infectios cuprinde 
Erain. chanya timpanon, IX DERU cu sistemul celular Vio oa 
, l ea de otomastoidită este de prefer ` i È 
antrită întrebuințat cu predilecție de unii a Pe OTR anuni da, Gia 


Etiologie, Frecvența maximă este 

i E pînă la 6 luni 

Brie un paralelism între anumite epidemii și poa e care Ra 
istică tăcută pe 1 062 sugari inte Gal N E 


mați în Spi ii 3 
xandrescu“ pentru diferite fior) 112 RA eng qe Copii Grigore Ale 


: l adică 10,5% er ori 
otită, cel mai mare număr găsindu-se la cei sub 4 (CN parta! ari Se 
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îmbolnăviri, 07 cazuri (75%) s-au făcut vara ca o consecință a unei epi- 
omii de dizenterie, urmind în mod descrescind primăvara cu 285 cazuri 
(31%), toamna şi iarna 17 cazuri (19%) consecutive unor cataruri sezo- 


niere ale căilor respiratorii superioare. 
Agenţii patogeni mai des 

întâlniți sint: streptococul, 

pnoumococul — unii autori 

subliniază frecvenţa pneumo- 


A 


—— 
ş 7 A e E A 
cocului mucos — mai rar, sta- 24 za 


filococul. O anchetă bacteri- 7 Anfru 


ologică făcută pe cei 112 oti- 
tici, în50% din cazuri s-au gå- A 
sit stafilococ și streptococ, la i 
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ne, 


+ 


735, 


lasa PIRON, F 
GAA PAL Ya 


A o 
OZ O, A) Q % TAP, JAS 
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20% pneumococ, la 10% A AWI EZ Ze ZA KL A 


pneumococ și streptococ şi la 
15% floră  polimicrobiană. 
Infecția monomicrobiană la 
început, pe parcursul bolii, 
devine polimicrobiană. 


Fig. 175. — Schema urechii mijlocii la sugar (diver- 
ticulul otic al rinofaringelui) (din Encycl. med. chir.). 


Se remarcă continuitatea diferitelor segmente : trompa, câsuța și 
antrul, lipsa istmului la nivelul trompei (T), orificiul ei faringian {F} 


: lipsit de burelet, larga ei deschidere auriculară, aditusal (AD), 
Sediul de plecare al adevărată cameră de comunicaţie, antrul adînc, delimitat de ms- 


agresiunii otice, în majori- 
tatea cazurilor, este rinofa- 


= = = — 
Pi 


Meag-p. 


Fi ati 

4 176, == Diafragma interalicotimpanică văzută 

prin fafa sa superioară după rezeeția tavanulul 
aliceoaditoantral (din lineyel, méd, chir.) 

] = orificiul transad i 

; iafragmatio; 8 — moărița, ð - 

i : A + ps 

puțehiului ugrije] ; d = piramida 4 — aditus; 6 diafragmn 

aae ORIA 7 =~ olocanul #oejionat; S — dintai auri 
! 9  nleovalu seoțiunată ; 10 = disfragm retroauri» 

ocular; 11 = antr 


tendonul 


sivul facial (MF). grupurile celulare preantrale (C. P.A.) şi sapra- 
antrale (C.S.A.), dehiscențe (d), lipsa proeminenței canalului semi- 


circular extern. 


ringele (adenoidita, rinosinuzita, 
faringita ş.a.). Pentru a exem- 
plitica rolul infecţiei faringiene 
în apariția otitei, Fotiade îi dă 
numele de ,,taringo-otită”. 

Factorii adjuvanţi, de mare 
importanţă practică în apariția 
otomastoiditei sînt multipli. 
Din cei de ordin general amin- 
tim debilitatea congenitală, e- 
reditatea tuberculoasă şi sifili- 
tică, imaturitatea, stările distro- 
fice, imunitatea scăzută a su- 
garului, greşeli de alimentare, 
boli interourente şi diierite oa- 
rențe de igienă individuală şi 
generală (aglomeraţia, lipsa de 
igionă în creşe şi colectivități 
infantile, contagiozitate intra- 
spitalicească). 

Factorii de ordin local, în 
majoritatea lor, ţin de struo- 
tura unatomică a urechii mij- 
locii: trompa şi aditusul sînt 
largi, scurte şi drepte, ceea ce 
permite o comunicație largă 
intre rinotaringe, căsuță, aditus 
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s şi înconjurat de țesut 0808 spongios, bine 


şi antru, cel din urmă fiind spaţio 
vascularizat. : ae 

J. Lemoine şi H. P. Chatellier descriu existenţa la sugari pină la 
3 luni a unui diatragm._inter-atico-timpanal care împarte urechea my 
locie în două compartimente : în sus și înapoi atică, aditusul şi antrul 
şi în jos cutia timpanică. E ja tau, 

Sub mucoasa timpanică la sugari se păstrează uneori, timp mal 
îndelungat, un strat gros de tesut embrionar, lax, mediu favorabil de 
cultură microbiană. 

'Pinerea orizontală a sugarului în timpul alimentaţiei favorizează 
pătrunderea prin comunicaţia largă faringo-oto-antrală, atit a secrețiilor 
patologice cît și a resturilor alimentare, regurgitate (albastrul de metilen 
înstilat în faringe poate fi descoperit în căsuţa timpanică,). 

Patogenie. Calea de pătrundere a infecţiei otice este — ca şi la 
adult — de cele mai multe ori trompa Eustache, care prin obstrucția 
sa de către procesul de rinofaringită, retenționează și exacerbează viru- 
lența florei microbiene locale (teoria mecanică). 

A doua cale ar fi cea limiatică (Le Mee și A. Bloch), după care in- 
jecţia, se face în două reprize : în primul stadiu se produce o simplă oto- 
salpingită, căreia îi urmează otita medie propriu zisă şi antro-mastoidita. 
A treia cale este cea sanguină, care, deşi unii autori o consideră 
ipotetică, nu poate fi contestată. Izbucnirea procesului otomastoidian, 
simultan în ambele urchi, în cursul unor afecțiuni generale, constituie 
un argument destul de puternic, în favoarea, teoriei infecţiei otice pe cale 
sanguină. Sursa, de plecare a procesului otic în astfel de împrejurări poate 
să fie o infecţie intestinală (dizenteria), sau una bronhopneumonică de 
unde infecția ajunge pe cale sanguină în aparatul otomastoidian. Pneu- 
monia evoluează, deseori simultan cu otomastoidita, exteriorizările acesteia 
din Ee fiind mai pronunţate qr cauza durerilor ce o însoțesc. În cazul 

aceluiaşi germen patogen, în puroiul auricular A şi în sîngele 
recoltat prin hemocultură se poate vorbi de o septicemie otică. Se Aaaa 
astfel de forme, în cursul marilor epidemii de infecţii astro-intestinal 
și ale căilor respiratorii survenite ca infecţii ir trăi alie esti în cant și 
pizepiă SA ep A OD un epifenomen. : 
; í ică. Modificările an -p£ i 
ae mo SID, Arena de congestia şi ÎN ceai [a gi Se 
ului oto-adito-antral. Infiltraţia mucoasei d l tg t 
granulos, care poate bloca aditusul, izolind î felul a ideriarea Aa Ians 

La suprafata mucoasei iz eu acesta căsuţa de antru. 
E TE zf al fear e Ennema Gxgudat, muco-puroi sau puroi 

'Timpanul din cauz i Ea. A 

eean ai a rezistenței lui la această vîrstă rareori se per- 

Țesutul okos, la examenu i 
osteitice, localizate în antru A poa Ta arată prezența de focare 
Este de remarcat că, contrar cel elulele mastoidiene înconjurătoare. 
luni după naştere fi pei SPAL Ata ţinje de unii autori, chiar în primele 
tipul mastoidei adultul ațiuni celulare multiple, reprezentind 
A ) ui, Am operat cazuri unde pr + TOprozon 

reaga apofiză mastoidă, e procesul osteitio ocupa 


a În li iuni 
oateitic poate fi lipsa leziunilor macroscopice, procesul 


EAO poate, pus în evidență prin controlul histopatologic al fragmen- 
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ugari : 


Studiu clinic. Se descriu trei forme ale otite medi ia SUAM- 

1) forma manifestă, e numită şi stenică din cauză că apar 
3 ii bine îngrijiţi, eutroiici; stii Ea 
forma APĂ numită şi astenică, deoarece bnr pa presa | 
debili, astenici; frecvenţa ei in creșele aglomerate şi E T 
făcut pe unii autori să-i atribuie denumirea de „Otita ue lie 

3) forma ocultă, numită și „forma pediatrilor”” este discutată ȘI Con 
testată de numeroşi otologi. Re A se RE RILA 

Forma manifestă. Începe brusc, primitiv sau în urma unei 
adenoidite acute, la una, de cele mai multe ori, la ambele urechi, cu O 
decalare între ele, de citeva ore, sau citeva zile. Este însoțită de febră 
ridicată (39 — 40%), de o stare de agitaţie sau torpoare; sugaru! ţipă, își 
freacă capul de pernă, îşi duce mina la ureche, nu doarme, poate avea 
convulsii, turburări digestive, anorexie şi vărsături. OO 

Examenul otoscopic făcut amănunţit şi sistematic, ajutaţi de lupă 
în mod obligatoriu, în toate stările febrile de cauză necunoscută ale suga- 
rilor. va arăta un timpan congestionat, infiltrat, cu tendinţă de bombare 
care a doua sau a treia zi de boală se poate deschide spontan, lăsînd să 
se instaleze o scurgere purulentă. Nu este bine să se aştepte spargerea 
spontană a membranei timpanice, paracenteza timpurie fiind de preferat. 

Apăsarea regiunii pretragiene (semnul lui Vacher) precum şi a 
regiunii mastoidiene, provoacă ţipătul sugarului, semnul durerii. 

După paracenteză, otita se poate vindeca în citeva zile, sau poate 
evolua spre otomastoidită. În acest din urmă caz, examenul otoscopie 
arată creșterea cantităţii puroiului, care devine galben-verzui, pulsează, 
lumenul conductului auditiv extern se strimtează din cauza căderii pere- 
telui postero-superior, luînd forma unei pilnii, mucoasa timpanică poate 
hernia prin orificiul perforaţiei, dînd impresia unui polip (polip acant). 

Tegumentele retroauriculare se pot impăsta şi apăsarea regiunii 
mastoidiene provoacă durere vie pe întreaga ei suprafaţă. Uneori se des- 
coperă o adenopatie retroauriculară şi cervicală. 

Examenul radiologic arată o înceţoşare mastoidiană. 

„Pe plan general, sugarul devine din nou agitat, nu doarme, nu se 
Diac, e urcă iarăşi (mai puţin ca la începutul bolii) şi curba 
scade. 

Procesul de multe ori se opreşte aci şi prin antromastoidectomie 
se obține vindecarea. Alteori, infecția antro-celulară rupe bariera osoasă 
a corticalei externe, puroiul inundă spaţiul subperiostal mastoidian, 
şterge șanțul retroauricular, împinge pavilionul în jos şi înainte, exterio- 
rizindu-se sub forma unui abces subperiostal. Unii autori admit că abeesul 
mastoidian subperiostal se poate întilni într-un procent de 20%, fără 
SARPE gey a unei componente otice, cu păstrarea unei relative 
n ea rorton] porii e AI abcesului subperiostal mastoidian în general 
3 ar e am, A ulCeD A se face cu adenoilegmonul retro- 
Kak ni isa ' otitei externe, În acesta din urmă, durerea este loca- 
d ata in jurul pavilionului (atingerea şi mişcarea pavilionului provoacă 
Bte l vii) și încrețiturile pielii din şanțul retroauricular sìnt mai pronunțate, 

ste aceeași situație ca gi la adult. 
ui na tito „jotdeauna chirurgical: incizia şi drenarea abce- 
romastoidectomiei. Operația se execută într-un 


a 


det, 


Studiu clinic. Se descriu trei forme ale otitei medii la sugari : 

1) forma manifestă, francă, numită şi stenică din cauză că apare la 
sugarii pine îngrijiţi, eutrofici Ja Alei a a 

2) forma latentă, numită și astenică, deoarece se întilnește la sugarii 
debili, astenici ; frecvenţa ei în creşele aglomerate și rău întreținute, æ 


3) forma ocultă, numită şi „forma pediatrilor” este discutată și con- 

testată de numeroşi otologi. 

Forma manifestă. Începe brusc, primitiv sau în urma unei 
adenoidite acute, la una, de cele mai multe ori, la ambele urechi, cu o 
decalare între ele, de cîteva ore, sau cîteva zile. Este însoţită de febră 
ridicată (39 — 40%), de o stare de agitaţie sau torpoare; sugarul ţipă, își 

| freacă capul de pernă, îşi duce mîna la ureche, nu doarme, poate avea 

| convulsii, turburări digestive, anorexie și vărsături. 

Examenul otoscopie făcut amănunţit şi sistematic, ajutați de lupă 
| în mod obligatoriu, în toate stările febrile de cauză necunoscută ale suga- 
| rilor, va arăta un timpan congestionat, infiltrat, cu tendință de bombare 
care a doua sau a treia zi de boală se poate deschide spontan, lăsînd să 
se instaleze o scurgere purulentă. Nu este bine să se aştepte spargerea 
spontană a membranei timpanice, paracenteza timpurie fiind de preferat. 
| Apăsarea regiunii pretragiene (semnul lui Vacher) precum şi a 
| regiunii mastoidiene, provoacă ţipătul sugarului, semnul durerii. 
| După paracenteză, otita se poate vindeca în cîteva zile, sau poate 

evolua spre otomastoidită. În acest din urmă caz, examenul otoscopic 
arată creşterea cantității puroiului, care devine galben-verzui, pulsează, 
| lumenul conductului auditiv extern se strimtează din cauza căderii pere- 
| telui postero-superior, luînd forma unei pîinii, mucoasa timpanică poate 
| hernia, prin orificiul perforaţiei, dînd impresia unui polip (polip acut). 
Tegumentele retroauriculare se pot impăsta şi apăsarea regiunii 
mastoidiene provoacă durere vie pe întreaga ei suprafață. Uneori se des- 
coperă o adenopatie retroauriculară și cervicală. 
Examenul radiologie arată o încețoșare mastoidiană. 

„Pe plan general, sugarul devine din nou agitat, nu doarme, nu se 
alimentează, febra urcă iarăşi (mai puţin ca la începutul bolii) şi curba 
ponderală scade. 

Procesul de multe ori se opreşte aci şi prin antromastoidectomie 

Be obține vindecarea. Alteori, infecția antro-celulară rupe bariera osoasă 

a corticalei externe, puroiul inundă spaţiul subperiostal mastoidian, 

Verge șanțul retroauricular, împinge pavilionul în jos şi înainte, exterio- 

PESAN se sub forma unui abces subperiostal. Unii autori admit că abcesul 

stoidian subperiostal se poate întîlni într-un procent de 20%, fără 

i existența prealabilă a unei componente otice, cu păstrarea unei relative 

une stări generale. 

m a enontioul pozitiv al abcesului subperiostal mastoidian în general 

ia greu de făcut, Cel diferenţial se face cu adenoflegmonul retro- 
ră 1 consecutiv otitei externe, În acesta din urmă, durerea este loca- 

“dureri cr Arka pavilionului (atingerea Şi mişcarea pavilionului provoacă 

Es ' ) LL nereţiturile pielii din șanțul retroauricular sînt mai pronunţate. 

Te aceeaşi situaţie ca pi la adult. 
ratamentul este totdeauna chirurgical: incizia și drenarea abce- 
A 3 efectuarea antromastoidectomici. Operația se execută într-un 
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1] "i ă-l atri j iros 1 D 3) 
| făcut pe unii autori să-i atribuie denumirea de „otita creșelor” ; 
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ă, leziunile osteitice indicind extinderea 


singur timp, cu destulă ușurinţ 
actului chirurgical. 

Forma latentă. în contrast cu cea manifestă, ea se carac- 
terizează prin absența semnelor locale sau prin prezența lor în grad redus. 

În această formă, tabloul clinic fiind stăpinit de semne grave de 
ordin general care umbrese simptomatologia locală, se impune căutares 
de aproape a tuturor modificărilor otologice în stare să explice starea 
generală profund alterată. : E ; 

În cadrul tabloului clinic general s-au descris trei sindroame prin- 
cipale care pot fi determinate într-un anumit procent (90% după unu 
autori) de focarul otomastoidian. Sindroamele descrise sint : a) sindromul 
coleriform_sau_tozic; b) sindromul casectizant; c) sindromul infecțios. 

Sindroamele se pot îmbina între ele și clasificarea lor are mai degrabă 
un caracter didactic. 

a) Sindromul coleriform sau tosic. Este cel mai grav. 


Sub aspect clinic, micul pacient are tegumentele palide-plumburii, 
ochii încercănaţi, globii oculari împinşi în orbite, privirea fixă, faţa 
exprimă suferință și frică, prezintă mișcări continue ale masxilarelor, con- 
vulsii sau prostrație, insomnie, extremităţile (nasul, urechile, degetele 
picioarelor și miîinilor) sînt reci. Abdomenul este moale, cu pielea flască, 
uscată, încreţită (pielea strînsă între degete îşi păstrează încreţitura), 
ficatul şi splina mărite de volum ; respirația scurtă şi rapidă ; fontanela 
deprimată. 

Turburările gastro-intestinale se caracterizează prin inapetență 
totală, vărsături, diaree (10 — 20 scaune pe zi) lichidă, fetidă, provocînd 
deshidratarea (pînă la exsicoză) sugarului, cu scăderea bruscă şi masivă 
a greutăţii (seade 100 — 300 g zilnic). Scăderea bruscă a curbei ponderale 
este un semn de prognostic grav. 

Curba termică are caracter ondulant; poate stationa în jurul lui 
38 — 39”, dar poate în faza terminală să urce peste 40° sau să scadă sub 
36° (stare de hipotermie). Temperatura matinală uneori este mai urcat 
ca cea vesperală. Diferenţele de temperatură se explică prin felul special 
de a reacționa al sugarului faţă de agresiunea infecțioasă, prin retenția 
trecătoare a puroiului urmată de invaziile bacteriene în organism. Urea- 
rea bruscă peste 40° sau scăderea sub 36° a temperaturii sînt semne pre- 
mergătoare exsitusului. 

Analiză singelui arată o hiperleucocitoză (20 000 — 22000 ele- 
mente/mm?) și o scădere a numărului hematiilor (anemie). Formula leu- 
cocitară de multe ori este schimbătoare; hiperleucocitoza poate îi un 
indicator al existenței unui focar infecțios otomastoidian; absența eì 
însă nu-l exclude. ; 

Bolnavul prezintă oligurie, albuminurie, edem adeşte 
existența unor determinări renale, uneori ponai e IAA 

; Sindromul humoral este caracterizat printr-o hipercloremie, deter- 
minată de creşterea clorului globular, ceea ce duce la o stare de acidoză, 


T, a ooniroindiok rehidratarea cu ser fiziologic, preferindu-se serurile 
zate. i, 


Patogenia acestui sindrom malign neurotoxi i 
„E atog | xio nu este pe deplin 
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area tuturor funcțiilor organice, justifică presupunerea prezenței unei 
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singur timp, cu destulă ușurință, leziunile osteitice indicind extinderea 
actului chirurgical. 

Forma latentă. în contrast cu cea manifestă, ea se caTrac- 
terizează prin absenţa semnelor locale sau prin prezență lor în grad redus. 

în această formă, tabloul clinic fiind stăpinit de semne grave de 
ordin general care umbresc simptomatologia locală, se impune câutarea 
de aproape a tuturor modificărilor otologice în stare să explice starea 
generală profund alterată. E 

în cadrul tabloului clinic general s-au descris trei sindroame prin- 
cipale care pot fi determinate într-un anumit procent (90%, după unii 
autori) de focarul otomastoidian. Sindroamele descrise sint : 4) sindromul 
coleriform_sau_tozic; b) sindromul casectizant ; c) sindromul infectios. 

Sindroamele se pot îmbina între ele şi clasificarea lor are mai degravâ 
un caracter didactic. 

a) Sindromul coleriform sau tosic. Este cel mai grav. 


Sub aspect clinic, micul pacient are tegumentele palide-plumburii, 
ochii încercănați, globii oculari împinși în orbite, privirea fixă, fafa 
exprimă suferință și frică, prezintă mişcări continue ale maxilarelor, con- 
vulsii sau prostrație, insomnie, extremitățile (nasul, urechile, degetele 
picioarelor și mîinilor) sînt reci. Abdomenul este moale, cu pielea flască, 
uscată, încreţită (pielea strînsă între degete își păstrează încreţitura), 
ficatul şi splina mărite de volum; respirația scurtă și rapidă ; fontanela 
deprimată. 

Turburările gastro-intestinale se caracterizează prin inapetentă 
totală, vărsături, diaree (10 — 20 scaune pe zi) lichidă, fetidă, provocind 
deshidratarea (pînă la exsicoză) sugarului, cu scăderea bruscă şi masivă 
a greutăţii (scade 100 — 300 g zilnic). Scăderea bruscă a curbei ponderale 
este un semn de prognostic grav. 

Curba termică are caracter ondulant; poate staţiona în jurul Iwi 
38 — 39°, dar poate în faza terminală să urce peste 40° sau să scadă sub 
36° (stare de hipotermie). Temperatura matinală uneori este mai urcată 
ca cea vesperală. Diferenţele de temperatură se explică prin felul special 
de a reacționa al sugarului față de agresiunea infecțioasă, prin retentis 
trecătoare a puroiului urmată de invaziile bacteriene în organism. Urea- 
rea bruscă peste 40° sau scăderea sub 36° a temperaturii sînt semne pre- 
mergătoare exsitusului. 

Analiza sîngelui arată o hiperleucocitoză (20 000 — 22000 ele- 
mente/mmĉ) și o scădere a numărului hematiilor (anemie). Formula leu- 
cocitară de multe ori este schimbătoare; hiperleucocitoza poate îi un 
indicator al existenței unui focar infecțios otomastoidian; absența ei 
însă nu-l exclude, 

„Bolnavul prezintă oligurie, albuminurie, edeme, ceea ce dovedeşte 
existența unor determinări renale, uneori ireversibile. 

~ Bindromul humoral este caracterizat printr-o hipereloremie, deter- 
minată de creşterea clorului globular, ceea ce duce la o stare de acidoză, 
fapt ce Pon alnaioa rehidratarea cu ser fiziologic, preferindu-se serurile 

ucozate, 


Patogenia acestui sindrom malign neurotoxie nu es i 
g ] | ste deplin 
elucidată, Complexitatea și gravitatea simptomelor, SRST pertur- 
barea tuturor funcțiilor organice, justifică presupunerea prezenței unei 
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suferinţe encefalice (edem cerebral) cu profunde modificări ale sistemului 
neuro-vegetativ. 

b) Sindromul caşectizant (al denutriţiei) se instalează în mod pro- 
gresiv, are un mers lent şi o simptomatologie mai puţin zgomotoasă. 
Durburările gastro-intestinale sînt moderate, scăderea curbei greutății 
corporale urmează un ritm mai redus, însă neîntrerupt. Starea febrilă 
se menţine. Instalarea hipotrepsiei și a atrepsiei la sugar impune căutarea 
unui focar latent de infecție, care poate fi uneori aparatul otomastoidian. 

c) Sindromul infecțios. Persistenţa timp îndelungat a unei stări 
febrile cu modificări mai Mult sau mai puţin accentuate ale stării generale, 
fără cauze binecunoscute impune controlul rinofaringelui și al aparatului 
otomastoidian, care pot conţine cauza stării febrile. 

Forma ocultă. Este forma cea mai discutată. Existenţa ei 
este negată de majoritatea otologilor deoarece nu se găsesc modificări 
otoscopice şi paracenteza nu este urmată de scurgere purulentă. Este 
admisă mai degrabă de pediatri ceea ce a făcut pe unii să-i dea denumirea 
de „forma pediatrică a otomastoiditei”. Datele statistice după care s-ar 
obține ameliorarea sau chiar vindecarea într-un anumit procent a unor 
stări toxice, prin timpanotomii sau antrotomii, făcute la cererea pedi- 
atrilor, deşi nu există semne morfo-patologice locale, nu pot constitui 
un criteriu valabil de a afirma existența unei infecții oculte otomastoi- 
diene. Ameliorările sau vindecările, puține la număr (într-un procent de 
11%), care s-au obținut pot fi mai degrabă atribuite tratamentului die- 
tetic şi rehidratant, sau sînt coincidente. 

Nu trebuie pierdut din vedere că otomastoidita la sugarii în stare 
de toxicoză poate apare ca epifenomen, fără să existe concomitent lezi- 
uni în căsuţa timpanică. În astfel de cazuri, actul operator nu poate 
opri mersul inexorabil al toxicozei, ci dimpotrivă, şocul operator supra- 
adăugat poate accelera sfîrşitul letal al micului pacient. Aşa se explică 
mortalitatea ridicată (50—75%) consecutivă antromastoidectomiilor exe- 
cutate la sugarii distrofiați și deshidratați, fără semne evidente de otită, 
fapt constatat şi de noi. 


Dacă vrem totuşi să legăm un anumit procent de toxicoze de pre- 
zenţa unui focar otomastoidian, fără leziuni decelabile la examenul oto- 
logic, este bine să ne gîndim la caracteristicile anatomice ale tubei al 
cărui orificiu este burat de țesut limfoid, ceea ce oferă posibilitatea loca- 
lizării focarului infecțios la nivelul segmentului tubar, fără interesarea 
segmentului otomastoidian. Propagarea procesului infecțios, în acest caz, 
este mult uşurată de bogata circulație hemo-limtatică a regiunii. 

Pe de altă parte trebuie să ţinem seama că rinotarineele este un 
teritoriu bogat în receptori nervoși, de unde pe cale nervoasă aferentă 
pot ajunge stimuli nociceptivi la scoarța cerebrală declanşind în mod 
reflex dereglări serioase în organe cu funcţii importante în economia 
organismului. Dereglările produse la un moment dat evoluează pe cont 
propriu şi de multe ori devin ireversibile. Așa s-ar putea explica etio- 
Patogenia stărilor de toxicoză datorită infecțiilor otomastoidiene în care 
Prin mijloacele semiologice actuale nu se poate pune în evidență pre- 
zența otomastoiditei („otomastoidita fără otomastoidită””). 

Semnele de cvasi certitudine diagnostică, le oferă examenul 
otoscopic, nu totdeauna ugor de executat la virsta sugarului. Orientarea 
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a meatului auditiv și lipsa conductului audi- 
Citeva precauţiuni sint 
a, efectua un bun examen otologic. Sugarul 
în poziție verticală, capul fiind în mod 
înainte de introducerea speculului, pavilionul guri- 
u în sus gi înapol Ca la adult). 


orizontală a timpanului, turtire ui auc 
tiv osos la această vîrstă, îngreuiază vizibilitatea. 
necesare de luat pentru ® pute 
va îi ținut de un ajutor, în braţe 
delicat bine fixat. 


ular va fi tras uşor în jos și înainte. (n 
Gina votul auditiv extern se va curăța (dacă e necesar cu un tampon de 
vată îmbibat în oleu de vaselină sau glicerină) de Vernix-Case083, de res- 
turile ceruminoase şi descuamările celulare. Uleiul sau glicerina lipesc 
firişoarele de păr de pielea conductului, asigurind o bună vizibilitate. 
Toaleta conductului dă o roşeaţă tegumentelor, încât se impune păstrarea, 
unei pauze pînă la efectuarea unui nou examen. Trebuie avut în vedere 
că plinsul și ţipătul, inerente acestui examen modifică aspectul timpa- 
nului; de aceea examenul trebuie repetat de mai multe ori. Lupa mări- 
toare este indespensabilă la efectuarea acestui examen. ; 

Se înțelege de la sine că prezența unei scurgeri purulente auriculare 
impune diagnosticul de certitudine. rail 

În lipsa supurației, se vor căuta cu deamănuntul modificările de 
aspect ale membranei timpanice. În prima fază se colorează în roşu por- 
țiunea superioară a membranei timpanice, îmbrăcînd forma unui corn 
cu concavitatea în jos, uneori roșeața cuprinzînd şi pielea fundului con- 
ductului auditiv. Mai tîrziu se propagă la întreaga suprafață timpanică, 
face să dispară reflexul luminos și timpanul începe să bombeze. Aspectul 
roşu se poate transforma în galben, brun, violaceu, cenușiu, putind 
îmbrăca un aspect mozaicat. Alteori, timpanul are o înfăţişare lăptoasă, 
la suprafață cu mici ridicături strălucitoare, asemănătoare cristalelor 
de chiciură, compuse din mici conglomerate de descuamaţii epiteliale. 
[Caloarea opacă, cu aspect lăptos a membranei timpanice, are mai mare 

aloare diagnostică ca cea_roșie. 

a Membrana Shrapnell poate prezenta o proeminență care se COn- 
tinuă cu porțiunea postero-superioară a conductului auditiv extern, 
strîmtind la acest nivel calibrul conductului. Bombarea membranei tim- 
panice şi căderea peretelui postero-superior a conductului constituese 
semne caracteristice de otomastoidită. 

Apăsarea regiunilor pretragiene şi mastoidiene, repetată de mai 
multe ori și la diferite momente ale sugarului (cînd este liniştit, cînd suge), 
provoacă dureri, reflectate prin ferirea capului, țipăt sau exacerbarea pn- 
sului. Acest semn, fără a avea o valoare absolută, constituie totuși un in- 
diciu al existenței unei suferințe auriculare. > 
a eaei F [poate constata o adenopatie retroauriculară şi mai rar, 

Pentru cazurile dubioase există și alte mij j ieati 

: : 7 ; l jloace de investigație, 
SFH, r A pumeţia exploratorie a timpanului, puncția anirală şi ei 

Puncția timpamică este de pr j i 
phont tapet at va tal taiate 

mul poate întilni un timpan întins, care în momentul inci iei , 
sau unul moale, untos, care la incizie dă 8 TE late ponat 
înmuiate în ulei. Paracenteza i enzaţia traversării unei hirtii 

poate fi urmată imediat a 
ore, de o scurgere ger i e ; sau după 24—48 
feed cbr du PTS Da A sanghino-purulentă. O scurgere 
, indică existenţa unui proces infec- 
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tios în cutia timpanică. Lipsa sau antitatea redusă a secreției s-ar putea 
oxplica fio prin exsicoza țesuturilor, consecința pierderii lichidelor prin 
diaree, vărsături şi tahipnee, fie prin anergizarea organismului de procesul 
toxi-intecțios, | 
Paracenteza negativă nu exclude existența focarului antromastoi- 
dian, el putind fi izolat de căsuţa timpanică de către mucoasa inflamată a 
tunelului adital. Din acest motiv nu-și are rațiunea repetarea ei de mai 
multe ori, cum recomandă unii autori. 
Puncjia antrală (Gre- 
net, Lallement, L”Hirondel / 
şa.) are ca scop de a con- -04 
trola conținutul antrului 
şi a preciza în felul acesta, 
diagnosticul de antrită. 2 
Se face cu un ac- 


trocar corespunzător pe ———0H 3 


cale retroauriculară sau 
prin intermediul peretelui == 
postero-superior al con- y 


ductului auditiv. Cu aju- 
torul trocarului pătruns Fig. 177. — Puncţia antrală. Instrumentar (din Encycl. 


în antru, se poate aspira e Gh 

puroiul, per mițînd testarea Sata sanba 5 EAn ca ol etica cai Teg P= 
sensibilităţii germenului diametru; 4 — acul stilet montat pe o seringă de 2 cm. 
patogen faţă de antibio- 

tice, permite controlul permeabilității antro-aditale,. se pot face pe acea- 
stă cale spălături cu antibiotice, ceea ce ar însemna începutul unui trata- 
ment rațional. Senzaţia produsă de contactul trocarului cu osul, permite 
într-o oarecare măsură aprecierea stării țesutului osos, putind da indicaţii 
asupra existenței unor focare osteitice. 


Examenul radiologie. Controlul radiologic menit să ne informeze 
asupra stării complexului antro-mastoidian la sugari, întîmpină destule 
dificultăți, datorite condiţiilor anatomice şi tehnice. Otomastoidita fiind 
de cele mai multe ori la sugari bilaterală, nu se poate face o comparație în 
starea de aerisire a celulelor antromastoidiene. Pe de altă parte imaginea 
osoasă, obținută prin radiografie, diferă de cea a adultului. 
~ Tehnicile utilizate pentru examenul apofizei mastoide la sugar 
și copilul mic sînt incidența Gefiert-Suhat avînd ca principiu proiecția 
transorbitară a regiunilor antrale şi incidenţa lui Balaban, o variantă 
unilateralizată comparativă a regiunilor antromastoidiene la această virstă,. 

Trebuie menționat că rezultatul examenului radiologic nu poate 
constitui un criteriu de certitudine diagnostică. El trebuie neapărat con- 
gaat cu datele furnizate de examenul otologic şi de controlul stării 

enerale, 

Evoluție, complicaţii. Evoluția formelor latente ale otitei medii 
este în funcție de complicațiile cărora le poate da naştere şi de eficiența 
tratamentului aplicat. 

Complicația legată imediat de prezența focarului otomastoidian 
poate să fie o meningo-encefalită manifestată prin convulsii, stări de agi- 
tație sau torpoare și destinderea fontanelei. Puncționarea ei face să tig- 
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aere d cerebro-cerebeloase, labi- 


mească lichidul sa 
i mierobiologică a lie | : SAR 
i "rombatlebita sinuzo-jugulară, Supurat Aaa UE ab excep ional 
rintita, paralizia facială — toți wo i le cu constatările amintite mai sus. 
de rare. Experienţa clinicii noastre coincii Se eo n 
tan cu otomastoidita sau 
în cursul evoluției ei, pot 
apare focare bronhopneu- 
monice şi supurații în pa- 
renchimul pulmonar, înso- 
tite de o dispnee pronun- 
tată de tip inferior, care 
agravează în mod simțitor 
starea bolnavului. 

Din cauza stării de 
intoxicație profundă şi de- 
pilităţii produsă de boală 
la aceşti sugari, apar cu 
uşurinţă focare de pioder- 
mită, microabcese subcu- 
tanate sau intramusculare 
pe toată suprafața pielii, 
dar cu deosebire, la locul 
injecţiilor sau unde se gă- 
sese mici excoriaţiuni su- 
perticiale. 

Complicaţiile de or- 
din general, sînt stările de 
toxicoză, cu turburările 
septice, care au fost enu- 
merate şi analizate în ca- 
pitolul studiului clinic al 
: ` otomastoiditei. 

~ _ Diagnostie. Trebuie subliniat de la început că precizarea diagnos- 
ticului în cazurile de otomastoidită latentă impune o colaborare strînsă, 
între pediatru şi otolog. 
a a 
examenul otologic amănunţit se va că S DOnt generatoare; ale otitei. Erim 
ificări i „se va căuta prezența puroiului, constatarea 
modificărilor timpanice, ale calibrului lumenului conductului auditiv 
extern, adenopatia retroauriculară, se va efectua radiografia mastoidelor 
se va face timpanotomia sau chiar antrotomia e ale DA o 
date semiologice, se poate în cele mai multe Eee ri di S DD MORSE 
tența focarului otomastoidian. azuri diagnostica exis- 
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„În cea manifestă, observată e 
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Fig. 178. — Puncţia antrală — punctele de reper 
(din Encycl. med. chir.). 
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bormu latentă însoţită de complicaţii gastro-intestinale, cu pronun- 
tată stare de deshidruture şi exsicoză, cu scăderea masiva a curbei ponas 
vale, comportà un prognostic grav. Procentul de paor YOT că SE 
operează fie că nu, atingo după diteritele statistici (care corespund gi i u 
observatiile noastre) 50 70%. Sint autori, care dau un procent mai rec us 
de mortalitate consecutiv uetului operator, alţii susțin că intervenția chirur- 
oicală nu influenţează cu nimic mersul inexorabil al intecţiei generale. 
Tratament. Tratamentul curativ se compune din măsuri medicale 
şi chirurgicale, amîndouă avînd ca scop combaterea gi vindecarea tulbu- 
vărilor grave de neurotoxicoză. i i š 

Tratamentul medical tinde în primul rînd la rebi- 
dratarea organismului prin administrarea sub formă de injecții subcu- 
tanate, sau picătură cu picătură pe cale rectală, sau perfuzii intravenoase, 
de ser bicarbonatat sau glucozat, de plasmă sanguină sau subtosan, în doze 
corespunzătoare greutății corporale a sugarului. Se pot administra 4—500g 
de ser sau chiar şi mai mult în 24 de ore. Concomitent se pot adăuga 
şi mici transfuzii de sînge (50—100 g după nevoie). 

Alimentația pe gură în faza acută a bolii este oprită, putin dud 
da cîteva lingurițe de ser glucozat. qp, f 

Funcția cardiacă se va susține cu injecții de oleu camtorat, efedrină, 
coramină, adrenalină (se va adminstra 1 picătură pe oră din soluția de 
adrenalină), extracte suprarenale (sincortyl), eventual 1—2 picături de 
digitalină. 

Cortizonoterapia nu este acceptată de toți autorii, din cauza posi- 

bilității apariției edemului, a infecţiei și hipopotasemiei. 

Starea de agitație se va combate prin împachetări călduțe sau reci, 
administrarea de luminal, gardenal, eventual largactil. 

Oxigenoterapia poate fi utilă uneori (se va ţine sugarul un anumit 
timp sub cort de oxigen). 

Recent, în anumite cazuri, s-a aplicat cu succes novocainoterapia 
1% intravenos, prostigmina şi hibernația. 

„Dacă s-a obţinut îmbunătățirea funcției gastro-intestinale, s-au 
oprit vărsăturile şi diareea, se va începe alimentaţia pe căile natu 'ale şi pe 
cit este posibil cu lapte matern, cunoscută fiind puterea lui neurofilactică. 

; Cit priveşte administrarea sulfamidelor şi antibioticelor, autorii 
sint de acord, că n-au corespuns aşteptărilor scontate. Ele pot realiza 
eventuale stări de ameliorare trecătoare, servind ca element adjuvant 
preoperator însă sînt incapabile de a steriliza focarul infecțios. 

ii ratamentul chirurgical secompunedin timpanotomie, 
puncție antrală, antrotomie şi antromastoidectomie. În ultimă instanță 
antromastoidectomia rămîne intervenţia principală în stare să asaneze 
infecția otomastoidiană, Ba se efectuează de cele mai multe ori bilateral 
șI odată indicaţiu pusă, se impune ca o operaţie de urgenţă. 
= Imdicuţiile operatorii trebuiese apreciate cu mult discernămînt, bun 
simţ clinic gi fără o judecată preconcepută, 

Otomastoidita manifestă se va opera întotdeauna. Operația este 
indreptățită yi la sugarii purtători de otite sau cu antecedente otice apro- 
piate prezentínd o stare generală gravă, inexplicabilă prin prezența altor 
afecţiuni gi nemodificată de tratamentul local obişnuit al otitei. În äktiel 
de cazuri se poate practica antromastoidectomia bilaterală. : 


Indicaţia operatorie la sugarii cu sindrom coleriform şi stare de 
atrepsie a căror cauză n-i putut ti descoperită de examenul pediatric, se 
va face de comun acord de către pediatru şi otolog. Se vor analiza în mod 
amănunţit, modificările otice, contruntindu-se cu datele clinice generale 
şi de laborator. Se vor controla în special aparatele respirator, gastro- 
intestinal şi sistemul nervos; avînd grije ca aprecierea tabloului clinic, 
să se facă cu ponderaţie, fără rigiditate. În confruntarea datelor și fixarea 
atitudinii terapeutice experiența clinică, însoţită de o judecată serioasă, 
împiedică luarea unor măsuri exagerate sau pripite. 

Tehnica operatorie. 


a Operația se face cu anestezie locală, 

4 A prin infiltrația regiunii cu soluție de 

A À novocaină 0,50 — 1% adrenalinată 

2 Z = (1 picătură de soluţie de adrenalină 
Ze Z a 


10/op la 1 cm? soluţie novocaină). În 
prealabil, sugarul poate fi luminalizat 
sau tratat cu cloralhidrat. 

Actul operator respectă timpii 
fe şi normele antromastoidectomiei a- 
dultului. Tegumentele se vor secţiona 
strat cu strat, fără a apăsa bisturiul 
prea tare ca să se evite secţionarea 
osului. Pentru a uşura deperiostarea şi 
anu sdrenţui periostul, se recomandă 
Fig. 179. — Antromastoidectomie la sugar aplicarea pe incizia longitudinală 

(după M. Aubry). a periostului, a uneia perpendiculare 

sub formă do cruce, care înlesneşte 

introducerea unei răzuşe sau chiurete corespunzătoare, în vederea bunei 
evidenţieri a apotizei mastoide. 

Locul de elecţie al trepanării este la 3—4 mm înapoia polului postero- 
superior al conductului auditiv extern. Osul poate fi atacat cu dalta sau 
cu chiureta întrebuinţind-o sub formă de rindea. Unii autori folosesc 
numai chiureta. Noi începem trepanarea totdeauna cu dalta pe care o 
manevrăm delicat și continuăm îndepărtarea focarelor osteitice din spaţiul 
intersinusofacial, deasupra cotului superior al sinusului lateral şi de la 
virf, cu ajutorul chiuretei. Ohiuretarea antrului şi lărgirea aditusului 
se vor face cu mișcări delicate, prudent, pentru a evita luxarea nicovalei 
şi lezarea canalului semicircular orizontal, slab protejate la această vîrstă. 
În caz de folosirea protectorului Stacke sau a unui stilet corespunzător 
ge va avea aceiași grije de a nu mobiliza nicovala, care se elimină uşor. 


Pentru a evita sau a reduce influența nocivă a şocului operator este 
de recomandat ca operaţia să dureze cit mai puţin şi să se facă o hemostază 
perfectă. În cazurile obișnuite se poate efectua de ambele părţi între 
15—20 minute. 

„ Plaga retroauriculară poate fi lăsată deschisă sau se suturează. Noi 
aplicăm 1—2 fire de sutură în partea superioară a plăgii, cu scop de con- 
tenție a tegumentelor, În punctul decliv introducem o meşe presărată 
cu penicilină sau alt antibiotic, pentru a asigura drenajul şi a opri retenţia. 
Nu întrebuințăm mege iodotormate (ca la adult) pentru a evita iritarea 
pielii regiunii de către iodotorm, Regiunile din jurul plăgii este de reco- 
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mandat să tie vaselinate, în telul acesta împiedicîndu-se lipirea gi uscarea 
compreselor de piele, ceea ce ar provoca dureri vii, cu ocazia schimbării 
primului panst ment. Sint autori, care în loc de mege, introduc la punctul 
decliv al plăgii un tub de dren, cu scopul de a spăla plaga cu antibiotice. 
Această metodă îşi are întrebuințare cînd există supuraţii abundente 
postoperatorii. 

Tratamentul postoperator făcut de comun acord cu 
pediatrul, constă în continuarea susținerii şi întăririi stării generale prin : 
regim alimentar corespunzător, administrarea de vitamine (A, C, D»), 
transfuzii de sînge sau plasmă, păstrarea unei igiene individuale îngrijite 
şi efectuarea cu asepsie şi antisepsie riguroasă a pansamentelor. ; 

Evoluția postoperatorie poate să nu fie întotdeauna favorabilă : 
persistă scurgerea endaurală, plaga supurează abundent și timp îndelungat 
iar starea generală poate rămîne staționară sau Chiar se înrăutățește. 
Persistenţa şi abundența supuraţiei, desfacerea buzelor plăgii și formarea 
de muguri cărnoși, îndreptăţese bănuirea prezenţei unei diateze tubercu- 
loase, sifilitice sau diabetice ; de aceea este imperios necesară urmărirea 
şi de către pediatru, a micului operat. 

Din tratamentul postoperator face parte şi adenoidectomia care se va 
executa îndată ce starea generală a operatului o permite. Noi am practicat 
adenoidectomia, cu scop profilactic în unele cazuri înainte de a interveni 
asupra mastoidei cu rezultate mulţumitoare. 

O complicaţie de temut care poate surveni în primele 48 ore după 
operaţie, fără semne premonitorii la unii sugari operați în condițiuni favo- 
rabile, este constituită de sindromul, „hipertermie-paloare”?, caracterizat; 
prin început brusc, febră ridicată (40—41"), stare de agitație cu convulsii, 
paloarea tegumentelor, sfirşind de cele mai multe ori prin exitus. Acest 
sindrom poate să apară chiar după operaţii mici, efectuate cu deosebire 
la nivelul regiunilor cranio-faciale şi cervicale, dar poate izbucni şi sub 
influența șocului provocat de o injecție sau de o paracenteză la sugarii sau 
copiii mici cu predispoziţii speciale în această direcţie. Sugarii purtători 
de timus mărit de volum sînt suceptibili de a face această complicație 
gravă („habitus-timico-limfaticus” al lui Paltauf). Se pare că mecanismul 
patogenic al acestui sindrom ar consta în dereglarea funcţiei centrilor 
termoreglațori_ şi vasomotori din_ bulb şi diencefal.  Simptomatologia 
și felul lui brusc de apariţie, cu alterarea gravă a stării generale şi întâlnirea 
numai în cursul primei copilării îi atribuie o asemănare cu sindromul de 
neuro-toxicoză, avind probabil aceeaşi patogenie. 

; Ca tratament se recomandă injecții intravenoase cu novocaină 1% 
(în vena jugulară sau sinusul lateral), puncţii lombare decompresive, 
luminal, gardenal, largactil, împachetări în cearceafuri umede şi analep- 
tice cardio-respiratorii (coramină, cafeină, lobelină). 

__ Be pare că durata lungă a operației şi hemoragia mare intraopera- 
torie ar favoriza izbucnirea sindromului „hipertermie-paloare”. 

Tratamentul profilaotio. Peatamentul profilactic de 
mare importanţă în prevenirea acestei afecţiuni cuprinde măsuri de ordin 
medical gi organizatoric. 

Măsurile medicale vizează descoperirea şi asanarea focarelor rino- 
adeno-amigdaliene prin supravegherea continuă din punct de vedere 
oto-rino-laringologie a sugarilor internați în instituţii speciale (creşe) 
și a celor din familie. 
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a condiţii optime de igienă indi- 
viduală şi generală în toate unităţile de asistenţă infantilă, se va Bupla- 


Pe plan organizatoric, se VOI asigur 


veghea de aproape alimentaţia sugarilor, se va asigură O bună îngrijire 
otologică în unităţile spitaliceşti cu profil pediatric şi ună pediatrică în 
cele otologice. Colaborarea strinsă între pediatru şi otolog constituie cheia 
de boltă în tratamentul curativ şi profilactic al otomastoiditei sugarului. 

soncomitent se impune educaţia sanitară a mamelor, a surorilor, 
îngrijitoarelor şi educatoarelor care acti vează în reţelele de pediatrie și 
oto-rino-laringologie. 


OSTEOMIELITA TEMPORAL „ULUI 


Osteomielita temporalului este dezvoltarea unei infecţii în țesutul 
osului temporal, cu mare răsunet; asupra întregului organism. Datorită 
antibioticelor şi sulfamidelor, localizarea temporală a osteomielitei este 
destul de rară. 

Etiologie. De cele mai multe ori osteomielita temporalului este 
consecința extinderii unui focar infecțios supurativ de vecinătate. Ure- 
chea prin supuraţia acută a casei, cu sau fără mastoidită, este cauza cea 
mai frecventă a unei osteomielite, localizată la temporal sau întinsă la 
celelalte oase vecine. Otita cronică colesteatomatoasă este mult mai rar 
o cauză a osteomielitei temporalului. În cazuri foarte rare, poate fi de 
natură hematogenă, metastatică. în acest caz este dată do un proces 
supurativ la distanță a oaselor lungi, de o furunculoză sau ca urmare & 
unor boli infecțioase ca: scarlatina, tifosul, gripa. 

Sînt descrise şi cazuri de osteomielită survenită în urma unui trauma- 
tism cranian, prin infecția secundară a focarului de fractură. În mod cu 
totul excepţional, locul de plecare al microbilor a fost o infecţie cutanată 
a regiunii otomastoidiene (zgirieturi infectate, intertrigo, acnee, impetigo). 

Se observă mai ales la virsta copilăriei şi a adolescenţei, deci în 
epoca de creştere. La adult, tarele organice, convalescența după o boală 
gravă, diferitele boli cronice, ca diabetul, tuberculoza constituiese cauze 
predispozante. 

Agenţii patogeni sint diferiţi : streptococul — fie că este vorba de 
streptococul piogen clasic sau de varietăţi, ca streptococul viridans, 
enterococ. Streptococul hemolitic dă întodeauna forme grave; cel 
nehemolitic are 0 acțiune mai puțin severă; pneumococul, tipul I CE L 
(tipul III constituind tipul mucos care poate da complicațiile cele mai 
grave) și tipul IV al autorilor americani; stafilococul auriu, gălbui sau 
alb; pneumobacilul Friedländer, pseudodiftericul; germenii specifici : ba- 
cilul Koch și spirocheta sifilisului, Aa Aaa 

Deseori sînt foarte frecvente asociațiile microbiene: stafilocoe 
— streptococ și pneumobacil — streptococ şi pneumococ. 

Patogenie și anatomie „patologică. Patogenia şi anatomia pato- 
ip plat do palide de corală anatomică a oaselor plate ale craniu- 
Ke ‘intinde ff ole piate PDY PORRAS S ele plaig, ou atit inec 
ou Oanl rata RILA pid. emporalul este mai sărac în 
țesut di ZI le ', parietalul gi occipitalul sînt foarte bogate 
în acest țesut, ceea ce explică extinderea în suprafață a osteomielitei la 
aceste oase plate, realizîind descrierea clasică de „pată de ulei”. 
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În mod normal țesutul diploie prezintă un sistem de canale intra- 
osoase anastomotice, canalele venoase Breschet. Aceste canale formează 
adevărate tunele intraosoase ceea ce explică extinderea procesului osteo- 
mielitie de la un os la altul. Canalele Breschet ajung în exterior la venele 
pielii capului sau în interior spre sinusurile craniene. Mecanismul pro- 
pagării infecţiei este legat de infectarea și trombozarea acestor canale 
din care rezultă formarea de focare septice de osteită necrozantă, fie la 
nivelul corticalei externe cu abces subperiostal al pielii capului, fie la 
nivelul corticalei interne cu abces extradural. 

Caussé explica propagarea infecţiei de la un os la altul, prin relațiile 
anatomice care există între sistemul haversian și medular. Această extensie 
poate fi discontinuă sau continuă. Ea poate fi fulgerătoare mai ales la 
copil, sau poate să se extindă în timp de săptămîni, luni sau ani, la adult. 

în această evoluţie lungă, infecția poate depăşi parietalul, occipi- 
talul, extinzîndu-se la toată baza craniului, la zigomă, la sfenoid, la arti- 
culaţia temporo-mandibulară și maxilarul inferior, iar uneori la coloana 
vertebrală. 

Leziunile sînt de diferite intensităţi. În cazul unui act operator 
precoce, se poate întilni o stare congestivă şi edematoasă a țesutului 
din jurul osului. Cu timpul fenomenele se accentuează. Culoarea osului 
se modifică : mai întîi el are o culoare alb-palidă, perforat de mici orificii, 
pe unde se exteriorizează puroiul, care uneori este seros, iar alteori con- 
sistent. În formele cu evoluţie gravă, septică , puroiul are un aspect 
hemoragic. Periostul este edemaţiat; şi îngroșat. Osul de pe care s-a des- 
lipit periostul are o coloraţie mai albăstruie sau este roșietic şi grăunţos. 
Consistenţa sa se modifică treptat în raport cu procesul de ramolire şi 
necroză progresivă a osului. Dura mater la acest nivel devine granuloasă 
pe o suprafață mai mult sau mai puţin întinsă. 

Examenul microscopic al unor fragmente osoase arată numeroase 
tromboze ale vaselor canalelor lui Havers sau în venele osoase diploico- 
temporale și a emisarelor mastoidiene. Trombii formați, tulbură nutriția 
osului, producînd o neeroză parţială a sa. Ulterior se ajunge la elimina- 
rea de fragmente osoase de diferite dimensiuni sub forma de sechestre, 
de cele mai multe ori multiple, cu dimensiuni variate şi forme foarte 
neregulate. Mai rar, porţiunea necrozată se desparte de restul osului prin- 
tr-un sechestru solitar. Procesul de reparaţie survine foarte curînd de 
la început, apărînd la periferie sub forma unui strat osos subţire plin cu 
osteoblagte în timp ce tesutul de granulaţie se infiltrează de săruri cal- 
caroase şi se transformă în grămezi osteoide. 

Studiu clinic. Osteomielita de natură otogenă, fie că succede după o 
otită acută sau o otomastoidită acută sau cronică, în funcţie de evoluţie, 
poate îmbrăca următoarele forme clinice: forma supraacută, acută şi 
subaculă, 

Forma supraacută. Se întilneşte mai des la vîrsta fragedă. 
Este hipertoxică, cu un debut; foarte brutal. Micul bolnav are de la început 
o stare generală profund alterată, delirează,, este agitat ; uneori are diaree 
și oligurie, Temperatura se urcă în săgeată pînă la 40° şi se menţine în 
platou sau dimpotrivă, prezintă mari oscilaţii caracteristice septicemiei. 
Limba este arsă, pe dinţi întîlnim tuliginozităţi, respiraţia este rapidă 
şi superficială, Pulsul ajunge la 140 — 160 bătăi pe minut. Alteori copilul 


281 


este palid, adinamic, are tegumentele reci şi umede, cu febră redusă. 
Cetaleea este foarte intensă. În regiunea auriculară durerea devine violentă. 
Ba nu se calmează o dată cu apariția secreției auriculare, seroasă la 
început şi apoi purulentă. Supuraţia este foarte abundentă şi caracteri- 
zată printr-o fetiditate excesivă chiar în momentul apariţiei sale. 

Prin examene otoscopice repetate se constată distrugerea rapidă 
a timpanului. La cîteva ore de la acest debut brutal, mastoida devine 
foarte sensibilă la presiune, cu un edem și o infiltraţie dureroasă care 
interesează nu numai părţile moi ale regiunii mastoidiene și care difu- 
zează rapid la distanţă în regiunea zigomatică, fronto-parietală, extinzin- 
du-se şi la pleoape. 

Evoluţia este foarte rapidă. Leziunea se extinde la oasele vecine 
sub formă de „pată de ulei” prin contiguitate sau prin insule. Starea 
generală devine alarmantă şi de o gravitate excepţională. În cîteva zile 
bolnavul este de nerecunoscut. Evoluţia este fatală cu toată intervenţia 
chirurgicală precoce şi largă. Această evoluţie este grăbită uneori de: 
o complicaţie locală : extinderea extrem de rapidă a focarelor de osteită 
septică, tromboftlebita sinusurilor, abcesul extradural, meningita; o com- 
plicație de vecinătate : extinderea la baza craniului, la vîrful stîncii, la 
masivul facial; o complicație la distanță de ordin septicemic : o embolie 
îndepărtată. 

Această formă supraacută este foarte rară de cînd sînt folosite 
antibioticele în tratamentul otitelor. 


Forma acută. Forma acută deşi are un debut rapid, este mai 
puțin dramatică decît forma supraacută. Starea generală este mai puțin 
alterată. Curba termică este ridicată dar uneori poate fi scăzută, cu pulsul 
accelerat, ceea ce semnalează gravitatea infecției. Manifestările locale 
sînt identice ca în forma supraacută. 

Uneori faza septicemică poate să preceadă aceste manifestări locale. 
Cîteodată infecția evoluează spre perforația externă, în fosa cerebrală 
medie, în canalul carotidian, în jos spre faringe, în fosa cerebrală pos- 
terioară sau la nivelul găurii rupte posterioare, putînd da loc unei tromboze 
secundare sau la leziuni ale nervilor micşti. S-au semnalat fenomene 
grave de compresiune cerebrală prin abces intracranian și extradural 
cu fenomene concomitente congestive şi de edem cerebral. 

În urma folosirii antibioticelor, boala surprinsă la începutul ei, își 
modifică evoluţia, dînd impresia unei vindecări care nu reprezintă altceva 
decit remisiuni înșelătoare, 

Forma subacută. Este întilnită de obicei la adulţi. Rar au 
fost observate cazuri la vîrsta copilăriei. De cele mai multe ori este datorită 
pneumococului mucos, Leziunile anatomice sînt asemănătoare formei 
acute, Semnele clinice însă sînt; deosebite : uşoară cefalee, dureri de inten- 
sitate variabilă, suportabile, stare generală puţin alterată. Bolnavul 
este astenie, palid, are o stare subtebrilă iar uneori cu cite un croşet pină 
la 39. La nivelul focarului se constată prezența unei fistule, din care se 
scurge un puroi abundent, fetid. lixamenul otoscopio pune în evidență 
o otoree de aceeaşi fetiditate, În apropiere sau la distanță de focarul 
0808, se poate observa un edem şi o intiltrație dureroasă la presiune. 


Evoluția acestei torme este în general favorabilă, în special în 
urma unui tratament corect aplicat, Pericolul recidivelor persistă însă 
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multă vreme, deşi în acest interval bolnavii pot să nu prezinte fistule și 
să pară vindecaţi. Acest pericol rezultă din redeşteptări subite, care se 
pot complica cu o meningită sau evoluînd spre perforaţie. 

Forma subacută poate avea rolul unei infecții focale. fe 

Diagnostic. Diagnosticul poz itiv este greu de stabilit, 
pe baza semnelor clinice. Hemocultura pozitivă nu are 0 valoare absolută 
în stabilirea diagnosticului, deoarece ea ne pune în evidenţă numai ger- 
menul în cauză. Examenul radiografic : în stadiul inițial osul nu pre- 
zintă nici o modificare în structura sa; după 10—15 zile se pot pune in 
evidenţă unele modificări şi anume: o uşoară decalcifiere, un aspect 
estompat la locul infecţiei. Sechestrele nu pot fi puse în evidență, decit 
cînd apar semnele reacției osoase, sub forma de îngroşări sau osificări 
periostale. Cind tratamentul a fost instituit de la început sau sechestrul 
este foarte mic, radiografia arată o simplă îngroșare de periost ca o linie 
care dedublează corticala. Pe măsură ce sechestrele se delimitează, 
radiografia pune în evidență o zonă clară, neregulată, ca o pierdere de 
substanţă osoasă. 

Cîteodată diagnosticul se stabileşte în timpul intervenţiei chirurgi- 
cale, care ne pune în evidență osul denudat, de culoare gri sau verzuie 
cu necroze la distanţă. 

Diagnosticul diferenţial. Acesta se face cu: 

— otitele necrozante din bolile infecțioase, în special cu otita necro- 
zantă scarlatinoasă. Necroza în aceste cazuri este mai localizată şi difu- 
zează uneori în profunzime către stîncă şi labirint; ea nu se întinde în 
suprafaţă. Tabloul clinic al otitelor necrozante infecțioase este completat 
uneori de o paralizie facială sau o labirintită. 

— În unele forme subacute, diagnosticul diferenţial se poate face 
cu osteomielita la distanţă a lui Luc. Aceasta poate apărea la distanță 
de focarul iniţial în osul frontal, în parietal, rezultind din propagarea 
venoasă diploică a infecției. Diagnosticul ei este uşor de făcut, avînd 
în vedere starea generală mai bună a bolnavului şi leziunile mai localizate. 

~ — Mersul cronic, cu fistulizarea prelungită, pune şi problema unui 
diagnostic diferenţial cu o tuberculoză osoasă. Tuberculoza osoasă repre- 
zintă însă localizarea unei boli cu manifestări generale, determinată de 
bacilul Koch. În trecutul bolnavilor se depistează o tuberculoză pulmonară 
sau o pleurezie. Prin însămînţări, culturi, examenul bacteriologic al sputei, 
examenul radiologic, tomografii, microradiografii, intradermoreacţia lui 
Mantoux, reacţia lui Pirquet se precizează diagnosticul. 

— Uneori se fac confuzii cu un abces subperiostal, sau cu fisuri 
osoase datorite unui traumatism, care în urma unui tratament greșit, 
prezintă o evoluţie clinică prelungită. ; 

eer Cu osteita sifilitică şi unele cancere extensive şi supurații ale 
regiunii. În aceste cazuri, examenele serologice Wassermann, testul lui 
Nelson, radiografia, biopsia şi examenul anatomopatologic lămurese 
diagnosticul, 

Proynostic. Prognosticul trebuie considerat grav în toate cazurile. 
El este în funcţie de : virsta bolnavului (sugarii şi copiii tac forme supra- 
acute, în 92% din cazuri, mortale ; la adult, progenosticul este mai favora- 
bil) ; germenii în cauză (streptococul dă formele cele mai grave); rezistența 
terenului; felul complicațiilor; gradul întinderii infecției; depistarea 
precoce și tratamentul instituit. 


Tratament. Este în acelaşi timp chirurgical și medical. EL trebuie 
să se adreseze fiecărei forme clinice. Sînt autori care incizează numai 
focarele, neintervenind pe 08 decît dacă există un sechestru sau la Ic 09) 
Alţii recomandă operația cît mai precoce şi mail largă pentru d opri 
evoluția fulgerătoare a leziunilor. În toate cazurile, alături de intervenția 
chirurgicală, trebuie să se instituie de urgență un tratament general 
foarte activ. i ; ; 

Cu drept cuvint se poate afirma, că osteomielita trebuie considerată 
din punct de vedere al urgenţei tratamentului ca „un abdomen acut. 
În toate cazurile, imediat ce este posibil, se va face antibiograma, pentru 
a se putea întrebuința antibioticul cel mai eficace. Uneori asocierea de 
antibiotice se dovedeşte mai activă. | 

Penicilina se va folosi în doze mari intramuscular, sau sub formă 
de perfuzie. Unii autori, datorită faptului că penicilina pătrunde greu în 
regiunea infectată, care din cauza inflamaţiei are o circulaţie îngreuiată 
şi puţin accesibilă, recurg concomitent la injecții locale cu penicilină 
dizolvată, într-o soluţie 1% de novocaină. Antibioticele trebuie adminis- 
trate pînă cînd hemocultura devine negativă și bolnavul afebril. 

Pranstuziile mici şi repetate ca şi vitaminoterapia, trebuie să 
completeze tratamentul. Complicaţiile venoase ale polii justifică între- 
buinţarea heparinei și a altor anticoagulante. Heparina este anticoagulan- 
tul cel mai puternic și cu acţiunea cea mai completă ; se administrează 
urmărindu-se timpul de protrombină. În acelaşi scop se foloseşte şi o 
medicaţie simptomatică, asociată cu blocada vagosimpatică cu novocaină 
la nivelul gîtului sau injecții intravenoase de novocaină şi oxigenoterapie. 

În profilaxia osteomielitei temporalului, de natură otogenă, un 
rol însemnat îl are : depistarea precoce și dispensarizarea otitelor medii 
supurate și a otomastoiditelor, tratarea lor corectă pînă la completa 
vindecare; asanarea tuturor focarelor predispozante în apariția otopatii- 
lor supurate. La bolnavii cu otoree cronică, trebuie cercetată întreaga 
lor stare biologică, combătind alte afecțiuni concomitente care le micşo- 
rează, starea de rezistenţă : tuberculoza, diabetul, distrofiile. 


COMPLICAȚIILE ENDOCRANIENE 
ALE SUPURAȚIILOR OTOMASTOIDIENE 


Datorită raporturilor intime pe care urechea mijlocie şi cavitățile 
sale anexe — antrul și celulele mastoidiene — le au cu craniul şi con- 
ţinutul său, infecția pornită din focarul otomastoidian se poate extinde 
usor la diversele tesuturi și organe situate la acest nivel, 

Pe cale de continuitate (ferestrele labirintice, apeductele vestibulului 
și melcului, conduetul auditiv intern, dehiscenţe osoase, canale vasculare 
gi nervoase, fisuri) sau de contiguitute (prin extinderea procesului osteitic), 
supuraţia auriculară poate afecta meningele, sinusurile venoase, labirintul, 
creierul, cerebelul, nervul facial, 
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Vom descrie pe rind : abeesul extradural, abcesul subdural, menin- 
sita, complicațiile venoase şi abcesele encefalice, labirintita ȘI paralizia 
5 + b: . r .. . L T L] à N 
nervului facial fiind deserise la alte capitole. 
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Fig. 180. — Secţiune transversală 
schematică a blocului mastoidian 
cu diversele complicații subcuta- 
nate, endocraniene şi cervicale 
ale otomastoiditelor supurate 
(după G. Portmann). 
1 —abces subcutan ; 2 — complicații en- 
docraniene ale etajului mijlociu ; 3 — com- 
plicații endocraniene ale etajului pos- 
terior; 4 — infecția sinusului lateral; 
5 — mastoidită jugodigastrică Mouret ; 


6 — mastoidita triunghiului intern al a- 
pexului Bezald ; 


a — m. temporal; b — ţesuturi superfi- 


WE ati] ala e — celulele zonei sub- Fig. 181. — Varielăţile abceselor encetalice (după 

antrale profunde; d — celulele virfului ma- 4 E T prt 

stoidei; e — m, sternocleidomastoidian : J. Piquet din V, Artenì). , 

f — creierul; 9 — sinusul petros superior ; 1—Pia mater: 2 — spațiul subarahnoidian : S — dura mater şi 

h — cerebel; i — sinusul lateral; j — osul foita arahnoidiană ; 4 — abces cerebral adiacent subcortical 
occipital. supraantral; 5 — sbees subdural; 6 — abces extradural, 


ABCESUL EXTRADURAL 


Abcesul extra- sau epidural otic este o colecție purulentă, plecată 
de la aparatul otomastoidian, situată între tabla internă a cutiei craniene 
ȘI fața externă a durei mater cerebrale sau cerebeloase; este o pahi-_ 
meningită supurată externă... 

Etiologie. Cauza determinantă a abeesului extradural este cel mai 
adesea (după Portmann în 3/4 din cazuri) otita medio supurată acută, 
cu sau fără mastoidită, 

: Printre cauzele favorizante figurează structura pneumaticà a apo- 
fizei mastoide, virsta tînără şi slaba rezistență a organismului, 

; atogenie. Căile de propagare a infecției do la urechea mijlocie 
și mastoidă la faţa externă n durei mater cerebrale sau corebeloase sint 
variate și anume : dehiscenţele tegmenului antral și teemenului timpanie 
(prin persistenţa suturii petroscuamouse), extinderea procesului de ostoită 
la tabla internă a craniului, trombotlebitu venulolor intruosoase sau 
peritlebita sinusului lateral, Propagarea inteoţiei de la labirint se poate 
face pe calea apeductului vestibulului (Qollet). 
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Anatomie patologică. Colecţia purulentă poate fi situată fie in ri 
cerebrală posterioară, în contact cu meningele cerebelos sau perisinuzal, 
fio în fosa cerebrală mijlocie, în contact cu dura, cerebrală 2 lobului enre 
ral, deasupra tegmenului aticei sau antrului, pe fața posterioară sau 
la virful stâncii. De formă regulată și de dimensiuni de obicei mici, abcesul 
poate fuza de-a lungul sinusului lateral, împrumutind forma Și dimen- 
siunile acestuia. EI ; j 

Indiferent de localizare, formă şi dimensiuni, abcesul poate fi deschis, 
comunicînd cu focarul de osteită care i-a dat naştere sau, Mal rar, Inchis, 
închistat, separat de zona de osteită, atunci cînd s-a produs prin pro- 
pagarea infecției pe calea venulelor intraosoase. | : 

Dura mater pe care stă colecția este îngroșată Și congestionată, 
iar uneori poate fi acoperită cu fongozităţi roșietice sau gălbui. Ulcerarea 
şi perforarea durei duce la meningită generalizată sau localizată ; dacă 
e localizată, se formează o colecţie în bisac, cu pungă extra- și subdurală. 
La procesul inflamator al meningelui se adaugă adesea un edem cerebral 
de vecinătate. 

Simptomatologie. Simptomele abcesului extradural otic sînt în 
mare parte mascate de tabloul clinic al otitei şi mastoiditei acute, sau 
de reîncălzirea otomastoiditei cronice, care i-a dat naștere. 

Totuși, în cadrul tabloului clinic al acestor poli, se poate bănui in- 
stalarea unui abces extradural, dacă apar anumite simptome suplimentare. 
Acestea, sînt : cefalee persistentă unilaterală, cu crize parozxistice și iradieri 
în hemicraniul corespunzător urechii bolnave, sau durere localizată de- 
asupra conductului auditiv, accentuată de percuție şi însoţită uneori de 
uşor edem ; mai rar, apar fenomene de compresiune, cum sînt vărsăturile 
repetate de tip cerebral, încetinirea pulsului și discordanţa sa cu tempe- 
ratura, iar în mod excepțional simptome de focar, ca: paralizia motor- 
De auriu extern, afazia, hemipareza sau convulsiile membrelor opuse 

eziunii. 

Lichidul cefalorahidian poate rămîne nemodificat sau poate pre- 
zenta modificări patologice decelabile macroscopic sau microscopic ; aceste 
SRAT arată de cele mai multe ori prezența unei meningite puriforme 
ageptice. 

_ Fundul de ochi, de obicei, normal, poate prezenta leziuni de nevrită 

“oi me oc enamn început de stază papilară. 

eucograma arată o hiperleucocitoză (9 000— 3 

o is poză (70—75%). (4,000 10, ralan: maaa 

rteriografia cerebrală pune în evidenţă, în cazul i 

minoage, Bituate în fosa cerebrală medie, PEAREN ete ct pape 

meningee,. Radiografia mastoidei arată o distrugere a septurilor interce- 
lulare în vecinătatea fosei cerebrale medii sau a fosei cerebeloase 

Evoluție și complicaţii. FA AA die abcesului extradural otic depinde 
de precocitatea stabilirii disgnosticului și instituirii tratamentului cauzal 
Dacă otomastoidita care i-a dat naştere este depistată la timp și coreab 
operată — cu descoperirea largă a meningelui şi drenarea abcesului — 
prezenta acestuia nu constituie un element de agravare a evoluției 
postoperatorii, Dacă nu se intervine la timp şi nu se descoperă Sheena 
el poate evolua spre o stare septicemică sau spre o deschidere s ontană. 
Deschiderea la exterior — care se poate face la nivelul solzului taminoral 
a suturii temporo-occipitale, în conductul auditiv extern, în faringe sa z 
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temporală persistentă, otoree pu- 


de-a lungul venei emisare mastoidiene — este excepţională. De obicei, 
abcesul se propagă în endocraniu, dind o serie de complicaţii grave, ca 
meningita acută generalizată, meningita subacută localizată (abcesul 
subdural), abcesul cerebral sau cerebelos. Tromboflebita sinusului lateral, 
care însoţeşte adesea abcesul extradural otic, poate constitui nu numai 
punctul de plecare, dar şi conse- 
cinţa unei colecţii purulente peri- 
sinuzale (de obicei nedepistată Şi 
nerezolvată decit întimplător.) 

Forme elinice. Din punctul 
de vedere al evoluţiei, Jorma 
latentă este cea mai frecventă, 
abcesul extradural fiind cel mai 
adesea descoperit cu ocazia unei 
intervenţii pe mastoidă. 

Tabloul clinic poate varia şi 
după sediu, putindu-se întilni ab- 
cese extradurale otice atît în fosa 
cerebrală medie, sau mai ales, în 
cea posterioară cît şi perisinuzal. 


Diagnostic. Diagnosticul de Fig. 182. — Abcesul extradural. Cele 
probabilitate se pune pe baza ana- trei sedii principale ale durerii provo- 
lizei simptomelor clinice (cefalee cate de abcesul extradural (după 


M. Aubry). 


rulentă abundentă şi fetidă) şi 
radiologice, puncţiei lombare, examenului sîngelui și examenului fun- 
dului de ochi. 

Diagnosticul de certitudine se pune pe masa de operaţie, prin cons- 
tatarea unei fistule — variind de la dimensiunile unei gămălii de ac la dis- 
trugeri osoase importante — prin care iese puroi sub presiune. 

„Diagnosticul diferenţial al abcesului extradural se poate face cu 
meningita (are semne meningee mai accentuate, cefalee mai vie şi modi- 
ficări lichidiene caracteristice) şi abcesul cerebral (prezintă fenomene de 
localizare, obnubilaţie, bradicardie, edem papilar, slăbire accentuată). 

Tratament, Tratamentul este în primul rînd chirurgical. După tre- 
panarea largă a mastoidei, se descoperă dura cerebrală şi cerebeloasă, 
denudindu-se pînă la ţesut; sănătos şi se drenează abcesul. Postoperator, 
se fac pansamente cu antibioticele față de care germenii respectivi dove- 
desc sensibilitate, aplicindu-se în acelaşi timp aceleaşi antibiotice pe cale 
intramusculară sau intrarahidiană. 

_ Dacă fenomenele nu se amendează la tratament, ne vom gîndi la 
posibilitatea coexistenţei unui abces encefalic şi vom acţiona în mod 
corespunzător. 


ABCESUL SUBDURAL 


„Abcesul subdural otic este o colecție purulentă închisă situată în 
spaţiul subarahnoidian, între dura mater şi arhanoidă pe de o parte şi 
pia mater pe de altă parte, putind apărea în cursul otitelor şi mastoi- 
ditelor cronice şi acute. 
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Patogenie. Abcesul subdural otogen se poate produce în urma unui 
proces osteitie sau prin trecerea gupurației din antru Și Casa timpanului 
la meninge, printr-o dehiscență a tablei interne. În primul caz, care este 
şi cel mai frecvent, infecția pornită de la urechea mijlocie Și de la mastoidă 
se extinde cu încetul la meningele vecin procesului osteitic, determinînd 
apariția unei meningite localizate, închistate, cu abcedarea în spaţiul sub- 
arahnoidian. În al doilea caz, se produce întîi O meningită generalizată 
benignă, în cursul evoluției căreia se formează aderențe care pot delimita 
colecții purulente în diferite puncte ale meningelui, adesea destul de depăr- 
tate de focarul iniţial otic. 

Anatomie patologică. Abcesul subdural otic se prezintă ca o colecţie 
purulentă delimitată de aderente intrameningeale. El se însoţeşte de cele 
mai multe ori de o reacţie a encefalului sub formă de edem cerebral. 


Simptomatologie. Simptomele abcesului subdural otic, variabile 
după localizarea sa — în apropiere de focarul auricular sau la distanță — 
sînt insidioase şi puţine la număr. Ele constau, ca şi în abcesul extra- 
dural, dintr-o cefalee persistentă, localizată în hemicraniul respectiv, 
survenind uneori sub formă de crize terminate cu vărsături sau 0 stare de 
greață. La cefalee, se adaugă (mai des decît în abcesul extradural) simp- 
tome de abces cerebral şi anume bradicardia și staza papilară. 

Lichidul cefalorahidian poate fi clar sau tulbure. Alteori lichidul, 
la început tulbure, se clarifică progresiv şi semnele de compresie cerebrală 
se agravează treptat. 


Evoluție. Evoluția abcesului subdural este insidioasă şi torpidă, 
ducînd — ori de cîte ori nu este depistat şi tratat la timp — la compli- 
caţii grave. Dintre acestea, cea mai frecventă este encefalita difuză sau 
localizată. Ea se produce fie prin propagarea infecţiei din aproape în 
aproape, fie prin însămînţarea substanţei cerebrale în cadrul unei puncţii 
intempestive. Mai rar, abcesul subdural se poate deschide în spaţiile sub- 
axahnoidiene, dînd o meningită septică difuză, adesea mortală. 

Forme clinice. Formele clinice ale abcesului subdural otic variază 
după localizarea sa în vecinătatea urechii sau la distanţă. 

În vecinătatea urechii, se pot produce abcese subdurale la nivelul me- 
ningelor cerebrale temporale, meningelor cerebeloase, meningelor vîrfu- 
lui stîncii sau a sacului endolimiatie (Hautant şi Vautrin). Fiecare din 
aceste localizări se caracterizează prin simptomele de compresiune spe- 
cifice organului lezat (sindromul cerebelos, sindromul Gradenigo etc.). 

„La distanţă abcesul subdural se manifestă prin înlocuirea simptomelor 
inițiale de meningită care însoțeau supuraţia auriculară, prin simptome 
de localizare, variabile cu sediul colecţiei închistate. Ele constau în tul- 
pozøri motozii {pareze şi convulsii) în membrul de partea opusă leziunii, 
n cazul localizării în zona motorie, sau în hemi sie, în ca lizării 
e ERRETO I , ianopsie, în cazul localizării 

Diagnostic. În fața unui tablou clinic de complicație endocraniană 
otogenă, diagnosticul de probabilitate a unui abces subdural se face prin 
eliminarea altor complicaţii posibile, ca : labirintita caracterizată prin 
surditate de percepţie și turburări de echilibru ; tor nat e hitia sinusului 
lateral, cu frison şi hemocultură pozitivă; meningita difuză însoţită de 
modificări accentuate ale lichidului cefalorahidian ; abcesul extradural, 
manifestat prin invadarea puroiului în plagă după descoperirea durei; 
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abcesul cerebral sau cerebelos, diagnosticate prin extragerea do puroi 
din profunzime. 

Dat fiind că abcesul subdural coexistă adesea cu una sau mai multe 
din complicațiile enumerate mai sus, certitudinea existenţei sale o dă 
numai prezența de puroi la puncţia superficială a durei, care apare puternic 
congestionată şi sub tensiune. | 

Tratament. Tratamentul abcesului subdural constă în descoperirea 
largă a meningelui (în plaga de evidare petromastoidiană sau în breșă 
osoasă de trepanaţie cerută de localizarea la distanță a abeesului), des- 
chiderea şi drenarea colecției purulente cu exereză peretelui său extern 
(Truftert), urmată de aplicarea locală, parenterală și — uneori — intrara- 
hidiană a penicilinei sau a altui antibiotic la care e sensibilă flora respectivă, 


MENINGITA OTICĂ 


Meningita otică este inflamația meningelor cerebrale şi cerebeloase 
datorită extinderii infecţiei pornite de la un focar otomastoidian. 

Constituind uneori prima treaptă (Voltkovici) în extinderea proce- 
sului supurativ al urechii spre conţinutul cutiei craniene, iar alteori îns0- 
tind celelalte complicații endocraniene de origine otică, meningita otogenă 
cu diversele sale forme este cea mai frecventă dintre aceste grave 
complicaţii. 

Deși frecvenţa şi gravitatea ei au scăzut în mod simţitor odată cu 
introducerea chimio- şi antibioterapiei, meningita otogenă continuă să 
rămînă o afecțiune de temut. 

În privinţa frecvenţei, Moulonguet conchide — pe o statistică de 
150 000 otite medii acute şi cronice — că meningita nu mai apare decât 
la 1 caz din 400. 

ce priveşte gravitatea — chiar în cazurile corect tratate chirur- 
gical și medical — mortalitatea se menţine, după diverși autori, între 5% 
(Nielsen) şi 25%, (Bun şi Pladovy). pa 

Etiologie. Cea mai frecventă cauză determinantă a meningitei O 
constituie otita medie şi otomastoidita supurată cronică colesteatoma- 
toasă sau osteitică reîncălzită sau incomplet rezolvată. Totuşi, în numeroase 
cazuri, meningita poate apărea și în cursul otitelor medii supurate şi al 
otomastoiditelor acute, mai ales în epitimpanitele acute hipervirulente 
ale copiilor sau în otitele medii acute cu repetiţie. 

„_ Meningele se mai poate infecta nu numai din focarul otomastoidian 
primitiv, dar şi din complicațiile acestuia (petrozita, labirintita, trombo- 
flebita sinusului lateral sau abcesele encetalice) care la rîndul lor pot 
infecta spaţiile subarahnoidiene. 

n privinţa agentului patogen, cel mai adesea este incriminat strop- 
tococul hemolitic (Portmann), piogen, mucos (Lemaître), orice miorob 
sau virus putînd însă determina instalarea unei meningite, 

O cauză favorizantă, subliniată de toţi autorii, este traumatismul : 
fie operator, fie accidental. Producind o soluţie de continuitate la nivelul 
corticalei interne, traumatismul favorizează propagarea unei infecții oto- 
mastoidiene la meninge. 

În cazul traumatismului operator, intecţia poate străbate bariera 
meningeală, atit prin lezarea durei mater în cursul unei mastoidectomii 
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sau evidări petromastoidiene, cit și prin redeşteptârea — datorită șocului 


operator — a unei labirintite latente (Gaston). De asemenea, extractia 
laborioasă a unui corp străin sau ablația unui polip din cásuța timpanulni 
pot fi urmate de o infectare a meningelor. 

La rîndul lor, traumatismele accidentale pot provota infectarea 
meningelor, fie că s-au produs la un purtător de otită medie supurată, 
fie că supuraţia otică a survenit ja un individ care suferise anterior un 
traumatism. adi PAR it 

Patogenie. Propagarea infecției de la urechea medie și din mastoidá 
spre meninge se poate face pe mai multe căi. Amintim în ordinea Îrecven- 
tei: calea osoasă, calea labirintică, calea vasculară și calea spațiilor pre- 
formate. a 

Pe cale osoasă — favorizată de structura, pneumatică a mastoidei 
şi de forma osteitică sau colesteatomatoasă a otomastoiditei — infecția 
ajunge în contact cu meningele datorită denudării acestuia de un proces 
destrucetiv la nivelul corticalei cerebrale sau cerebeloase. Punctele în care 
eroziunea osoasă denudează mai ales meningele, sint : peretele posterior 
al antrului (în apropiere de sinusul lateral), tegmen timpani Și tegmen antri, 
celulele perilabirintice şi celulele virfului stâncii (Baldenweck). 

Pe calea labirintului, — care se infectează fie pe cale vasculară (în 
otitele medii acute), fie prin ferestre şi prin necroza canalelor semicir 
culare (mai adesea cel orizontal), sau a promontoriului (în otitele medii 
supurate cronice) — infecția se poate extinde la meninge prin intermediul 
diverselor canale care străbat; osul: conductul auditiv_intern, apeductul 
melcului, apeductul vestibulului și sacul endolimfatic. 

Calea vasculară — limfatică, arterială, de cele mai multe ori însă 
venoasă (după Heyman, 39%, din cazurile de meningită otogenă se produc 
pe cale venoasă) — este adesea, urmată de infecția otomastoidiană care 
se propagă la meninge. Vena al cărei proces de flebită duce mai frecvent 
la meningită este sinusul lateral; urmează sinusul petros superior, vena 
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emisară mastoidiană, vena sigmoido-antrală a lui Elsworth, venele de- 


scrise de Chatellier și o serie de alte vene care traversează mastoida şi stînca. 


Meningele cerebral şi cerebelos se mai poate infecta pe calea spa- 
Hiilor preformate : dehiscenţele tegmenului antral şi tegmenului timpanic 
la nivelul suturii petro-scuamoase, canalele osoase ale nervilor facial, 
petroși sau timpainic, persistența, canalului petromastoidian al lui Mouret ; 
la aceste căi de infecţie, se adaugă fracturile de stîncă, consolidate de obicei 
numai printr-o membrană fibroasă. 


Clasificare, Cele trei modalități de reacție ale meningelor la infecție 
se traduc prin trei forme de meningită, distincte atît în ce priveşte 
tabloul clinic, cît și în privința indicațiilor terapeutice. Aceste forme sînt : 
meningitele difuze, meningitele închistate și meningitele hipertensive 
(cunoscute mai ales sub denumirea de hidropizii meningee). 


MENINGITA DIFUZĂ, Cea mai frecventă dintre meningitele oto- 
ene este cea difuză, care la rîndul ei poate fi septică sau aseptică, în 
iecare dintre cele două forme lichidul cefalorahidian putind fi clar (forma 
geroasă) sau tulbure (forma puriformă). 

; Anatomie patologică, Leziunile meningelor— la care adesea se adaugă 
şi leziuni de encefalită — variază ca intensitate şi formă de la caz la caz. 
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Dura mater poate prezenta fie o simplă congestie sau edem, fie 
un proces de pahimeningită externă și internă cu fongozități san chiar 
cu fistule. Meningele moi — la început congestive și turgescente — se 
infiltrează treptat cu striuri purulente, mai ales de-a, lungul vaselor. Scoarța 
cerebrală, atunci cînd este prinsă în procesul inflamator, se congestio- 
nează şi se infiltrează, ventriculii putindu-se dilata sub distensiunea st- 
purației. i 

Deşi procesul inflamator este difuz, leziunile nu au peste tot aceeaşi 
intensitate. De obicei, ele sînt mai intense în vecinătatea focarului su- 
purativ otomastoidian (Körner). Uneori însă, leziunile pot predomina 
către convexitatea sau către baza creierului. Alteori, acumularea de depo- 
zite fibrinoase poate bloca comunicarea dintre lacuri, determinind formarea 
unor adevărate pungi purulente. 

cazul meningitelor seroase, leziunile sînt discrete, iar lichidul 
cefalo-rahidian rămîne clar. 

Simptomatologie. Tabloul clinic al meningitei otogene diferă după 
virulența agentului patogen, după prezența sau absența acestuia în li- 
chidul cefalo-rahidian, după modul de reacţie al organismului, după pre- 
zenta sau absența encefalitei și după stadiul evolutiv al bolii. 

Urmând linia clasică, vom descrie tabloul clinic al meningitei septice 
(cel mai complet; şi mai caracteristic) în cele trei perioade evolutive ale sale : 
de debut, de stare și terminală. 

Trebuie să subliniem că o anamneză şi un examen atent făcute pot 
decela, încă înaintea debutului manifest al bolii, prezența unor semne pre- 
monitorii care pot şi trebuie să trezească atenția otologului asupra posi- 
bilitățţii apariţiei unei meningite. 

Semnele premonitorii sînt: ascensiunea termică la un 
bolnav operat a cărui temperatură se normalizase şi a cărui placă avea 
un aspect normal; prezenţa la un bolnav de curînd operat a unei paralizii 
a motorocularului extern sau a facialului (Brieger), apariţia sau persistenta 
unei dureri oculare în al doilea septenar al unei otite acute (Ostmann şi 
Moulonguet) ; apariţia, în cursul unei otite medii supurate, a simptomelor 
de labirintită. 

Constatarea acestor semne îl obligă pe otolog să practice puncţia 
lombară — și după precizarea diagnosticului de meningită — să instituie 
de ur ență tratamentul adecvat. 

erioada de debut. Debutul poate fi uneori atît de fulge- 
rător încît bolnavul să treacă aproape direct dintr-o stare de sănătate apa- 
rentă în perioada de stare a meningitei, fapt ce se întîmplă foarte rar şi 
se explică prin ruperea bruscă în spaţiile subarahnoidiene a unui bees 
cerebral latent sau a unui abces meningeal închistat, 

„De obicei, debutul este insidios şi se manifestă, în cadrul tabloului 
clinic al otitei cauzale, prin: cefalee, rahialgii, alterarea stării generale, 
tulburări psihice gi semne fizice, 

Cefaleea — la început localizată, apoi difuză — este intensă; bol- 
navul ţipă de durere („ţipătul meningitic”). Rahialgia este localizată în 
regiunea lombară gi coceigiană. 

A Uneori, cefaleea și rahialgia sînt însoţite de vărsături de tip cere- 


Starea generală este usor alterată ; febra este moderată (38—38* 
şi pulsul accelerat EE ae tă a. ( 5) 
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Tulburările psihice constau într-o stare de neliniște, iritabilitate și 
hipersensibilitate la zgomot şi uneori la lumină, 

Semnele fizice ale perioadei de debut se manifestă printr-o oarecare 
jenă în flectarea gîtului, uneori prin hiperestezie cutanată și alteori (foarte 
rar) prin paralizia facialului. Apăsarea în regiunea retromandibulară 
(semnul lui Knick) şi la nivelul cetei (semnul lui Kuhlenkampf) provoacă 
durere. 

Perioada de stare. În această perioadă, tabloul clinic este 
caracterizat de o serie de simptome subiective, generale, fizice şi lichi- 
diene. 

Simptomele funcționale constituie triada meningitică : cefalee, văr- 
sături şi constipație. 

Cetaleea — care s-a manifestat încă din perioada de debut — este 
difuză şi deosebit de intensă. Ea se exacerbează cu ocazia diverselor miş- 
cări ale bolnavului, la percuţia craniului, la apăsarea pe jugulare și pe 
abdomen, la lumină şi nu se calmează decît prin puncția lombară (care 
este preferabil să se facă în poziție culeată). 

Vărsăturile — de tip cerebral — sînt frecvente, fiind provocate de 
orice schimbare a poziţiei capului. 

Constipaiţia — inconstantă — este rebelă, cu eseavarea abdomenu- 
lui; există cazuri în care diareea înlocuiește constipaţia. 

Semnele generale. Temperatura este ridicată (40%), în platou, cu 
unele neregularități. Uneori este însoțită de frisoane. Pulsul este variabil, 
de obicei rapid, neregulat, moale; el poate deveni lent şi dur în cazul 
predominenţei fenomenelor de hipertensiune intracraniană. Respirația 
este adesea neregulată. 

Uneori apar tulburări dispeptice (limbă uscată și saburală) şi sple- 
nomegalie. 

Un semn caracteristic perioadei de stare a meningitei otogene este 
slăbirea rapidă. ; 

Bolnavul prezintă oligurie și albuminurie. 

Examenul sîngelui pune în evidență o hiperleucocitoză (după S6- 
bileau, pînă la 25 000—30 000 elemente/mm:) cu polinucleoză şi scăderea 
eozinofilelor. 

Semnele fizice arată alterarea sistemului nervos şi constau în: tul- 
burări motorii, senzitive, psihice, reflexe, vasomotorii şi senzoriale. 

Tulburările motorii se manifestă mai ales prin crampe şi contracturi 
ca: trismusul, serișnirea dinţilor, convulsii (la sugar şi copilul mic). La 
început, bolnavul ia poziţia de „cocoş de puşcă”, prin care îşi calmează 
rahialgiile ; apoi, această poziţie este înlocuită prin ortotonus sau opis- 
totonus cu capul în extensie; redoarea cetei este constantă, ca şi semnul 
lui Kernig, care poate fi pus în evidenţă încă de timpuriu prin manevra lui 
Lastgue, Semnul lui Brudzinski este, de asemenea, prezent, 

Cînd procesul inflamator se propagă de la meninge la scoarța oe- 
rebrală și la nervii cranieni, orampele şi contracturile sînt asociate ou pa- 
valizii ale membrilor sau nervilor cranieni. 

Tulburările senzitive se manifestă printr-o hiperestezie foarte accen- 
vuată la cel mai ugor contact şi la cel mai delicat examen. 

Tulburările psihice constau, cel mai adesea, într-o stare de tor- 
poare, obnubilaiie și confuzie mintală, alternînd cu perioade de agitaţie 
și de delir halucinatoriu, 
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Tulburările reflexe se manifestă prin exagerarea reflexelor tendi- 
noase (rotulian, achilian, olecranian) și cutanate (abdominal). Semnul 
lui Babinski şi Oppenheim sînt prezente. 

Printre tulburările vasomoiorii caracteristice meningitei cităm „dunga 
meningitică” a lui 'Trousseau. 

Tulburările senzoriale sînt frecvente gi se adresează în special ana- 
lizatorilor vizual, acustic şi vestibular. Cele mai frecvente sint tulburările 
oculare care constau în contracturi sau paralizii ale musculaturii extrin- 
sece şi intrinsece a globilor oculari (ptoză, strabism, inegalitate pupilară 
etc.) ; rareori, se pot produce tulburări trofice, care duc la perforarea Cor- 
neei și — mai rar — apare o stază papilară. După Körner, nevrita optică 
s-ar întilni în 30% din cazurile de meningită otogenă. 

Ameţelile, destul de frecvente, se datorează în primul rînd procesu- 
lui de labirintită concomitent. În ce priveşte surditatea care se semna- 
lează de partea sănătoasă, ea se explică, prin extinderea, leziunilor meningee 
la conductul auditiv intern de partea opusă focarului otomastoidian. 

Mirosul şi gustul nu prezintă de obicei tulburări. 

Perioada terminală. Stirşitul meningitei diferă, după cum boala 
a fost sau nu diagnosticată la timp şi tratată corect, prin metodele terapeu- 
tice moderne. 

Înaintea apariției sulfamido- şi amtibioterapiei — mai ales dacă 
focarul otomastoidian nu era extirpat — această perioadă se sfirşea tot- 
deauna cu moartea. Deşi adesea se producea o ameliorare aparentă a stării 
bolnavului, o atenuare a cefaleei, vărsăturilor, hiperesteziei, contracturilor 
și febrei, în 4 pînă la 8 zile de la debutul maladiei, bolnavul ajungea în 
stare de comă; agitația era înlocuită de torpoare, obnubilație şi carfo- 
logie și apăreau sau se accentuau paralizii ale nervilor motori oculari și 
facialului, hemiplegii, paralizii sfincteriene, tulburări bulbare, respirație 
de tip Cheyne-Stokes. 

De la introducerea sulfamido- şi antibioterapiei şi extirparea siste- 
matică și radicală a focarului septic, evoluția meningitei otogene s-a 
modificat și în cele mai multe cazuri (dacă tratamentul s-a făcut la timp 
şi corect), perioada terminală a bolii constă în revenirea treptată la normal. 
n toate perioadele evolutive ale meningitei, semnele cele mai sigure 
și mai caracteristice sînt cele lichidiene. De aceea puncţia rahidiană lom- 
bară sau suboceipitală trebuie practicată precoce și sistematic, orice de- 
păşire a numărului de elemente pe mm? de lichid cetalo-rahidian (peste 
D la adult și peste 10 la copil) trebuind să tie interpretată ca rezultatul 
unei inflamații meningeale, 

„Deşi practica ne arată că foarte rareori există forme anatomo-pato- 
logice pure de meningită otogenă, vom folosi și noi în descrierea diverselor 
modalităţi de reacţie a lichidului cefalorahidian la intecția otogenă — 
Aia jo clasică, de meningită aseptică şi meningită septică, ambele 
putind fi cu lichid clar sau cu lichid puritorm. 

Meningita ascptică cu lichid clar (seroasă) — considerată de Laurens 
simplă meningită rencţională — este cele mai deseori acută şi se caracte- 
rizează printr-o reacţie minimă a meningelor: ușoară hipertensiune a li- 
chidului cefalo-rahidian (între 15—25 em la manometrul Claude), uşoară 
hiperalbuminoză, și scădere a zahărului și clorurilor, polinuclare moderat 
crescute (în special limfocite), absența microbilor, Semnele clinice sînt fruste 
şi odată focarul supurațiv otomastoidian eliminat, vindecarea survine 
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rapid. Dacă tratamentul nu e la timp și corect aplicat, meningita aseptică 
cu lichid clar poate evolua spre forma puriformă sau suprainfectindu-se, 
spre forma septică. PE : 

Meningita aseptică puriformă se datorează fie unul edem colateral 
în jurul focarului supurativ otomastoidian, fie pătrunderii toxinelor micro- 
biene în spațiile subarahnoidiene. în această formă de meningită, lichidul 
cefalo-rahidian este tulbure, hipertensiv (peste 25 cm la manometrul 
Claude) şi conține un mare număr de leucocite (cu predominență poli- 
nucleare) nealterate ; nici aici nu se găsesc microbi. Albuminele sint cres- 
cute (în special serinele, cu reacţiile Pandy şi Nonne-Appelt negative), 
zahărul şi clorurile scăzute. Evoluţia clinică, deşi este mal zgomotoasă 
decît în forma cu lichid clar, are un caracter benign, vindecindu-se de re- 
gulă după îndepărtarea focarului septie cauzal. Există totuşi posibilitatea 
ca meningita puriformă aseptică să se transforme — prin suprainfectare 
— într-o meningită septică gravă. 

Meningita. septică cu lichid clar se caracterizează printr-o reacție 
polinueleară slabă (30 pînă la 40 elemente/mm5), dar şi printr-o hiperal- 
buminoză şi prin prezența microbilor : diplococi, pneumococi, stafilococi, 
streptococi sau — mai rar — alte specii. Evoluţia acestei forme este de 
un prognostic rezervat, ea denotind adesea slaba rezistenţă a organis- 
mului faţă de invazia microbiană. 

Meningita septică puriformă este forma cea mai gravă, tabloul ei 
clinic conținînd aproape totalitatea simptomelor descrise. Polinuclearele 
din lichidul cefalo-rahidian sînt numeroase şi puternic alterate, germenii 
fiind totdeauna prezenţi. Albuminele sînt crescute, zahărul şi elorurile 
scăzute. 

Forme elinice. În afara variațiilor în reacția lichidului cefalo-ra- 
hidian cu tabloul clinice respectiv, meningitele otice prezintă şi o mare 
variaţie în manifestarea lor clinică. Diversele forme clinice variază după : 
evoluţia, bolii, vîrsta bolnavului, natura microbilor, etiologie, simptoma- 
tologie etc. 
| 1) După evoluţie, în afară de forma clasică descrisă, se pot 
intilni forme suprăacute sau subacute. 

Meningitele supraacute pot fi atit de fulgerătoare, încît să omoare 
pe bolnav în cîteva zile sau chiar cîteva ore. 

Formele subacute (denumite de Grieger intermitente”) prin evolu- 
ţia lor insidioasă, cu perioade de acalmie și cu puseuri succesive, pot trece 
la început neobservate sau pot fi confundate cu meningita cerebrospinală 
epidemică sau cu cea tuberculoasă. 

2) După vîrstă, se pot identifica două forme. 

La sugar, meningita otică (însoţită adesea de encefalită) este mai 
frecventă gi îmbracă o formă violentă cu evoluţie rapidă în 2—4 zile ; copilul 
poate fi pierdut, dacă nu se intervine imediat şi energic. Simptomele carat- 
teristice sînt temperatura de 40°, convulsiile şi distensia fontanelelor. 

La bătrîni, meningita are un mers torpid, insidios, deznodămîntul 
apărind brusc, printr-o comă brutală, 
© 2) După agentul patogen, întîlnim meningita cu strep- 
tococ, cu pneumococ şi cu stufilococ. Dintre formele cu pneumococ, unele 
fe „datorează pneumococului Mucos şi au o evoluţie insidioasă — uneori 
spre închistare și hidrocefalie — spre deosebire de cele cu pneumococ 
piogen, care au un mers acut, în special la copii. 
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4) După etiolog èo, meningita poate varia în legătură cu 
forma acută sau cronică a otomastoiditei și cu complicaa endocraniană 
cauzală sau simultană. ji 

în cursul otitei acute, meningită se produce de obicei în formele gri- 
pale, necrozante, complicate uneori cu petrozită, tabloul său clinic f iind 
predominat de simptomele afecțiunii cauzale. pia 

în cursul labirintitelor acute sau cronice (de obicei difuze și complete), 
meningită se însoţeşte de semne cohleare și vestibulare : surditate de per- 
cepţie, nistagmus spontan orizontal — rotator bătind de partea sä- 
pătoasă. i 

în cursul flebitei sinusului lateral (sau, rareori, cavernos) simptomele 
clinice de meningită sînt de obicei mascate de fenomenele septicemice. 

în cursul evoluţiei unui abces encefalic, se poate produce fie o menin- 
gită reacţională de vecinătate (cel mai deseori), tie o meningită supraacută, 
prin ruperea colecţiei purulente în ventriculi. 

Postoperaior, meningita se poate produce, fie prin lezarea durei 
mater în cursul unei operaţii pe ureche și mastoidă, fie prin lăsarea pe loc 
a unor grupuri celulare profunde : posterosuperior, subantral, sinuso-cere- 
belos. Tabloul clinic al meningitei variază în funcţie de factorul care 
i-a dat naştere. 

5) După simptomatologie, se disting o serie de forme 
clinice ale meningitei otogene : forma tifoidă (cu febră în platou, adinamie, 
bradicardie, astenie psihică), forma septicemică (febră oscilantă şi frisoane), 
forma comatoasă. 

Prognostie. Prognosticul meningitei otice, deşi s-a ameliorat mult 
datorită progreselor chirurgiei și introducerii sulfamido- și antibioterapiei, 
rămâne totuşi rezervat. Gravitatea sa depinde de : modificările lichidului 
cefalo-rahidian, semnele clinice şi rezistenţa organismului. 

Prezenţa, de germeni — mai ales pneumococi piogeni — în lichidul 
cetalo-rahidian era, în epoca preantibiotică, un factor extrem de agravant, 
procentul mortalităţii în meningitele septice, ajungind în aceea epocă, 
pînă la 97%. Astăzi, procentul vindecărilor în aceste meningite variază, 
după diverşi autori, între 50 şi 80 9/0 

Nici meningitele cu lichid cefalo-rahidian amicrobian nu trebuie 
obligator considerate cu prognostic favorabil, absenţa microbilor putînd 
fi numai trecătoare sau datorită localizării intracraniene a germenilor ; 
de aceea puncţiile lombare trebuie repetate şi completate cu puncti suboc- 
cipitale şi ventriculare. 

Semnele clinice care agravează prognosticul sint: temperatura 
ridicată (în jurul a 40°), semnele de encetalită, paraliziile membrelor sau ale 
nervilor cranieni, afazia şi starea de obnubilaţie. 

Rezistenţa scăzută a organismului la bătrîni, copii hipotrofici sau 
la diabetici agravează prognosticul meningitei otogene. 

Diagnostic. Diagnosticul pog òtiv, uşor în perioada de 
stare este destul de dificil în perioada de debut a bolii, adică tocmai atunci 
cînd trebuie pus pentru a putea institui un tratament precoce şi eficace. 
De aceea, orice Bupuraţie auriculară acută sau cronică (mai ales dacă 
imaginea radiogratică în incidențele Schüller, Stenvers, Chaussc III arată 
distrucţie osoasă la nivelul mastoidei) trebuie urmărită atent şi trebuie 
bine analizat orice simptom care poate fi exteriorizarea unei îmbolnăviri 
a meningelui, cum ar fi ; o cefalee intensă, o ascensiune febrilă neexpli- 


295 


cată, uşoara redoare a cefii, A a oa ă TO simptome survin citeva 
ile ă trepanarea focarului otomastoidian, aa : 
n as ti 3 ai diferențial trebuie să stabilească - Ces 
e în adevăr vorba de o meningită, dacă această meningită e de origine 
otică şi dacă ea s-a produs direct din supuraţia căsuţei paro pa 
cavităților sale anexe sau a fost generată și întreţinută de alte complicații 
întracraniene otogene. r pa 
Diagnosticul sindromului meningeal se poate face cu diferite stă 
febrile, ca erizipelul, pneumonia, tetanosul, sau cu meningismul prezent 
la sugari şi la copiii mici în aproape toate otitele mai grave. 

Diagnosticul diferenţial al meningitei otice cu alte meningite trebuie 
să ţină seama de prezenţa unui proces otic în evoluţie sau latent şi să 
elimine pe rînd : meningita tuberculoasă (antecedente tuberculoase, evo- 
luţie clinică mai lungă, lichid cefalo-rahidian cu cloruri mult scăzute 
şi albuminele crescute, prezenţa de bacili Koch şi limfocite), meningita 
sifilitică (alte semne de lues, lichid cefalo-rahidian clar, amicrobian, reacția 
Bordet-Wassermann, Nonne-Appelt şi Pandy pozitivă), meningita cerebro- 
spinală (mediu epidemic, mai frecventă la copii, prezența meningococului 
în lichidul cefalo-rahidian, proba terapeutică), meningita pneumococică 
(absenţa focarului otitic), meningita traumatică şi meningita toxică 
(anamneza), meningita limiocitară (fără antecedente otice, fără germeni, 
uneori cu simptome de boli virotice ca parotidită acută epidemică, zona etc). 

Coexistenţa meningitei cu alte complicaţii endocraniene ale otomas- 
toiditei este destul de frecventă. Ea se poate datora atît extinderii infecției 
labirintice, sinusale sau encefalice la meninge, cît şi extinderii procesului 
meningeal la urechea internă, sinusul lateral sau encefal. De aceea, în 
oricare dintre complicațiile endocraniene este necesar să se controleze 
starea spaţiilor subarahnoidiene prin puncţia lombară şi în orice menin- 
gită otică să se examineze cu grije şi celelalte organe intracraniene. 

Tratament. Tratamentul meningitei otogene este chirurgical şi 
medical. 

Tratamentul chirurgical variază după afecțiunea care 
a produs meningita. 

În otitele medii supurate acute, se va asigura drenajul printr-o timpa- 
notomie largă (dacă meningita a survenit la începutul otitei, în prima săp- 
tămină de boală) sau dacă procesul supurativ s-a extins la mastoidă, 
printr-o mastoidectomie largă cu descoperirea meningelor cerebrale şi 
cerebeloase. x 
În otitele medii supurate cronice (de regulă otomastoidite), se va 
practica evidarea petromastoidiană lărgită (Ramadier-Guillon) cu craniec- 
tomie cerebro-cerebeloasă (Neumann). 

= În pelrozite, se va completa evidarea petromastoidiană, după trepa- 
nația solzului temporal gi decolarea durei, cu rezecția tegemenului timpanio 
pînă la peretele labirintic și explorarea feței anterioare astinciì pină la toseta 
ganglionului lui Gasser şi pînă la apex (operaţia lui Birchen Razi X 
n), Pentru explorarea virfului stîncii, Ramadier recomandă calea caro- 
; În labirimtitele precoce complicind o otită medie ao 
suficientă o paracenteză largă, Dacă însă otore 
vestibulare și cohleare, Piquet rec 
cu trepanația labirintului, 


„acută, este uneori 
ea persistă şi există semne 
omandă evidarea petromastoidiană, 
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liană trebuie să fie comple- 
labirintului după metoda 
le (meningite 


în ladinintitele cronice, evidarea petromastoic 
tată cu deschiderea anterioară şi posterioară a 1 Ul 
Hautant, Neumann sau Gaston, Numai în cazuri excepţion: 
Jahirintogene cu germeni insensibili 


la antibiotice) se mai recomandă A 

astăzi deschiderea translabirintică a - 

conductului auditiv intern. A (| R 
În otitele medii posttraumatice CA RE 

en iactura bazei craniului şi etracția me Pai A i 


menineelor, Arteni recomandă închi- 
derea plastică a meningelor cu grefon 
din ascia lata, iar Moulonguet apli- 
| carea unei comprese îmbibate cu pe- 
picilină. 
Drenarea spaţiilor sub- 
arahnoidiene, foarte larg folosită 
în era prechimio- şi antibioterapică şi 
rezervată astăzi numai cazurilor în 
care germenii se dovedesc insensibili 
ñata de suliamide şi antibiotice, are 
drept scop combaterea hipertensiunii 
intraeraniene şi evacuarea elemen- 
telor patologice : puroi, toxine etc. 
Drenarea se face intermitent prin 
puncti lombare, suboccipitale sau 


ventriculare repetate ; drenajul con- į Fig. 783. — Puncţia lombară 
tinua (prin drenarea marelui lac (după M. Aubry). 


cerebelo-medular după metoda lui 
Westenhoefier şi Ody, drenarea la- 
enlui ponto-cerebelos după tehnica 
ni Holmgreen) fiind astăzi rezervat 
formelor închistate de meningită. 
Pentru a se evita o decompresiune 
bruscă, este bine ca puncţia lombară 
să se facă în poziție culcată. 
Tratamentul antimi- 
erobian. Din 1935, cînd Domack 
à preconizat pentru prima dată folo- 
sirea unei substanţe azoice sulfami- 
date (cunoscută sub numele de ru- 
biazol sau prontosil), sulfam idoterapia 
a inceput să ciștige tot mai mult teren 
in tratamentul meningitelor otogene. 
„Cea mai bună şi de altfel, cea pet 
mai practică cale de administrare a Fig. 134. — Punaţia suhocolpitală 
sulfamidelor este cea bucală. Luate cu Ss T ADN: 
o minerală sau cu apă bicarbona- 
in asociatie cu vitami AP. B idele s inistre i À 
A salig nia = il u Tamina E P, „po tataie ie se administrează din 4 ìn 
nică variază între 10—25 otg pe kilocorp timp de o săptă- 
mină, după care, în doză scăzută la jumătate, se continuă administrarea 
pină la o săptămînă după vindecarea bolnavului. 


297 


în labivintitele cronice, evidarea petromastoidiană trebuie să fie comple- 
tată cu deschiderea anterioară şi posterioară a labirintului după metoda 
Hautant, Neumann sau Gaston. Numai în cazuri excepţionale (meningite 


Jabirintogene cu germeni insensibili 
la antibiotice) se mai recomandă 
astăzi deschiderea translabirintică a 
conductului auditiv intern. 

în otitele medii posttraumatice 
cu fractura bazei craniului şi etracţia 
meningelor, Arteni recomandă închi- 
derea plastică a meningelor cu greton 
din fascia lata, iar Moulonguet apli- 
carea unei comprese îmbibate cu pe- 
picilină. 

Drenarea spaţiilor sub- 
arahnoidiene, foarte larg folosită 
în era prechimio- şi antibioterapică și 
rezervată astăzi numai cazurilor în 
care germenii se dovedesc insensibili 
față de sulfamide şi antibiotice, are 
drept scop combaterea hipertensiunii 
intracraniene şi evacuarea elemen- 
telor patologice : puroi, toxine etc. 
Drenarea se face intermitent prin 
puncţii lombare, suboccipitale sau 
ventriculare repetate ; drenajul con- 
tinuu (prin drenarea marelui lac 
cerebelo-medular după metoda lui 
Westenhoeffer şi Ody, drenarea la- 
cului ponto-cerebelos după tehnica 
lui Holmgreen) fiind astăzi rezervat 
formelor închistate de meningită. 
Pentru a se evita o decompresiune 
bruscă, este bine ca puncţia lombară 
să se facă în poziție culcată. 

Tratamentul antimi- 
erobian. Din 1935, cînd Domack 
a preconizat pentru prima dată folo- 
sirea unei substanţe azoice sultami- 
date (cunoscută sub numele de ru- 
biazol sau prontosil), sulfamidoterapia 
â inceput să câștige tot mai mult teren 
in tratamentul meningitelor otogene. 

„Cea mai bună şi de altfel, cea 
mai practică cale de administrare a 
sulfamidelor este cea bucală. Luate cu 
apá minerală sau cu apă bicarbonua- 


Fig. 183. — Puncţia lombară 
(după M. Aubry). 


Fig. 184. — Puncția suboccipitală 
(după M. Aubry). 


tată și în asociaţie cu vitamina PP, sulfamidele se administrează din 4 în 
4 ore, Doza zilnică variază între 10—250 ctg pe kilocorp timp de o săptă- 
mină, după care, în doză scăzută la jumătate, se continuă administrarea 
pină Ja o săptămină după vindecarea bolnavului, 


este necesar ca medi- 


»ontru ca“ aulfamidoterapia să fie eficientă, e n 
Pentru ca sulfa p uțin 6 mg pe 100 cm? 


camentul să se găsească într-o concentrație de cel p 
v lic cefalo-rahidian, ; areal o 
4 Slane ella de administrare parenterală, tr i te este calea 
i 'ă, fie singură, fie asociată cu cea bucala. 
intramusculară, fie singură, fie asociată Meade rezultatălor obi: 
nute prin sulfamidoterapie, reiese că 
germenul cel mai sensibil față de 
aceste substanțe este streptococul 
hemolitic, urmînd, în ordine descres- 
cîndă, streptococul viridans şi mu- 
cosus, pneumococul, bacilul Fried- 
länder și colibacilul. În ce privește 
rezultatele sulfamidoterapiei în me- 
ningitele infantile cu cocobacili Pfeif- 
fer, Marquézy a obținut 18% vin- 
decări, față de 3% cîte se obțineau 
în era antesulfamidoterapică. 

Din 1941, în urma descoperirii 
lui Flemming, arsenalul terapeutic 
al meningitei otogene s-a îmbogăţit 
cu încă un element de valoare : peni- 
cilina. Datorită permeabilității re- 
duse a meningelui pentru penicilină, 


Fig. 185. — Puncţia ventriculară 


h (anpa MANER); Smith, Duthie, Cairns şi alţi câţiva au- 


tori, recomandă ca în mod obligator 
administrarea antibioticului să se facă pe cale intrarahidiană (lombară 
și suboccipitală), sau pe cale ventriculară — după forma meningitei — în 
doză de 15 000 unități la adult şi 5 000 — 10 000 u. la copii, pe injecție 
(o dată sau de două ori pe zi). Majoritatea autorilor însă consideră 
administrarea intrarahidiană drept periculoasă, (din cauza accidentelor care 
pot surveni) preferind calea intramusculară. Administrarea intramusculară 
trebuie să ge facă în doze mari, numai astfel putîndu-se asigura sterilizarea 
focarului supurativ cauzal şi evita reînsămînțarea secundară a meningelor. 
„Durata penicilinoterapiei depinde de evoluţia clinică şi semnele 
lichidiene. Majoritatea autorilor și experiența noastră arată că, pentru 
a Be evita reșutele bolii, administrarea antibioticului trebuie să continue 
pină la completa, vindecare clinică și normalizarea lichidului cefalo-rahidian. 
Btreptomioima este recomandată în meningitele cu germeni Gram- 
negativi care sînt rezistenți la penicilină. Calea de administrare Şi dozajul 
variază după autori; Haybe și Brown preferă calea intramusculară 
Debré preconizează calea intrarahidiană, Marqutzy recomandă barbo- 
tajul lichidului cefalo-rahidian cu streptomicină (5—25 ctg) şi solusepto- 
plix (20 cm’) de două ori pe zi, iar Sureau și Martin susţin calea mixtă 
administrind timp de 7—10 zile cîte 1—2 g streptomicină pe zi la copil 
pi g la adult, Noi ai de psonn pă, calea intramusculară (1—2 g 
Zilnic) Și numai rareori (gi atunci fără barbotai i idi 
(cind bănuim că TERU. este închistată), ON Sală io trezanla ns 
| Cele mai bune rezultate ale streptomicinoter 
tele cu piocianic și bacil Pfeiffer ; de asemenea, 


apiei se obțin în meningi- 
rezultate bune s 


în meningitele cu bacili Friedländer și colibaoili. aa onpi 
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Alte antibiotice folosite cu succes în tratamentul untimicrobiari 
al meningitelor sint cloromicelima gi aureomicima (pe cale intramuscular 
sau intravenoasă), precum şi teramicina, oriromiima, carbomisima, poli 
mizina şi altele, fiecare din ele putind da rezultate bune dach sint folosite 
în cazurile şi în dozele indicate, 

Folosirea nerațională æ antibioticelor poate da neajunsuri Ca s; 
apariția unei flore microbiene rezistente gi modificarea tabloului clinic 
al bolii cu mascarea unor leziuni grave care, nedepistate la timp, #4 ducă 
la moartea bolnavului. 

Tratamentul general constă în: cameră liniştită, acrisitá, 
semiobscură, analgetice, antitermice, ser fiziologic gi glucozat, cardio- 
tonice, plasmă, sînge, vitaminoterapie, corticoterapie, 


MENINGITELE ÎNCHISTATE. Spre deosebire de meningitele difuze, 
unde infecția masivă pornită din focarul otomastoidian face ca înveligurile 
creierului să reacționeze în bloc, meningita închistată e caracterizată prin 
limitarea și localizarea procesului reacțional doar în anumite puncte ale 
meningelui. 

Etiopatogenie. Meningita închistată otogenă se produce fie primitiv, 
datorită virulenței slabe a germenilor care permit formarea unor aderente 
protectoare în vecinătatea focarului auricular, fie secundar, ca ultio 
stadiu al unei meningite difuze care vindecîndu-se, lasă încă mici focare 
inflamatorii în punctele mai bogate în germeni, După majoritatea autori- 
lor, un rol important în această ultimă modalitate de închistare îl joacă 
aderențele produse de iritarea meningelor prin administrarea intrarahi- 
diană a sulfamidelor şi antibioticelor, 

Anatomie patologică. Sediul obișnuit al colecţiilor purulente menin- 
geale este fața posterioară a stâncii, în continuarea lacului ponto-cere- 
belos, sau, mai rar, a lacului silvian. Uneori, datorită aderenţelor care 
izolează ventriculii de spaţiile subarahnoidiene, se pot forma colecții 
intraventriculare, înconjurate de o zonă de encefalită (pioencefal), 

Simptomatologie. Tabloul clinic al meningitelor otogene închistate 
este foarte sărac în simptome iar puncpia lombară arată de obicei un lichid 
<efalo-rahidian de aspect normal, 

În afara cefaleei, care deși variabilă ca intensitate este constantă în 
toate cazurile, celelalte simptome pe care le prezintă bolnavul depind de 
localizarea colecției meningeale. Astfel, în meningitele fosei cerebrale pos- 
terioare, întîlnim tulburări de echilibru, hipotonie musculară, pasivi- 
tate pegmentară ; în meningitele convexităţii creierului se produe mono- 
plegii, afazie ete, în meningita localizată la loja onto-cerobeloaaă 
apare un sindrom Menitre, iar în colecţiile in ay artelauilae. somnolență, 
redoarea cefii, vărsături, cayexie de tip cerebral yi stază pupilură, 

Diagnostic. Foarte dificil, mai ales cind otita cauzală nu este cunos- 
cută, diagnosticul pozitiv ul meningitei închinate so pune adesea numai 
prin intervenţia chirurgicală, Diagnosticul diferențial se faco cu chintele 
și tumorile cerebrale, care se deosebesc prin absența antecedentelor otice 
sau intraoperator, 

Tratament, După asanarea focarului supurativ otomastoldian, menin- 
gita închistată va fi tratată prin descoperirea şi tratarea colecției purulente 
meningeale şi aplicarea locală a untibloticului fată do caro flora mierobiană 
respectivă s-a dovedit nennibilă, 
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a: 


Alte antibiotice folosite cu succes în tratamentul antimicrobian 
al meningitelor sînt oloromicetina gi auroomicina (pe cale intramusculară 
sau intravenoasă), precum şi teramicina, eritromicina, carbomi tina, poli- 
mizina şi altele, fiecare din ele putînd da rezultate bune dacă sint folosite 
în cazurile şi în dozele indicate. 

Folosirea neraţională a antibioticelor poate da neajunsuri ca : 
apariţia unei flore microbiene rezistente şi modificarea tabloului clinic 
a] bolii cu mascarea unor leziuni grave care, nedepistate la timp, să ducă 
la moartea bolnavului. 

Tratamentul general constă în: cameră liniștită, aerisită, 
semiobscură, analgetice, antitermice, ser fiziologic și glucozat, cardio- 
tonice, plasmă, sînge, vitaminoterapie, corticoterapie. 


MENINGITELE ÎNCHISTATE. Spre deosebire de meningitele difuze, 
unde infecția masivă pornită din focarul otomastoidian face ca învelişurile 
creierului să reacționeze în bloc, meningita închistată e caracterizată prin 
limitarea şi localizarea procesului reacțional doar în anumite puncte ale 
meningelui. 

Etiopatogenie. Meningita închistată otogenă se produce fie primitiv, 
datorită virulenţei slabe a germenilor care permit formarea unor aderente 
protectoare în vecinătatea focarului auricular, fie secundar, ca ultim 
stadiu al unei meningite difuze care vindecîndu-se, lasă încă mici focare 
inflamatorii în punctele mai bogate în germeni. După majoritatea autori- 
lor, un rol important în această ultimă modalitate de închistare îl joacă 
aderențele produse de iritarea meningelor prin administrarea intrarahi- 
diană a sulfamidelor și antibioticelor. 

Anatomie patologică. Sediul obișnuit al colecţiilor purulente menin- 
peale este fața posterioară a stîncii, în continuarea lacului ponto-cere- 
belos, sau, mai rar, a lacului silvian. Uneori, datorită aderențelor care 
izolează ventriculii de spaţiile subarahnoidiene, se pot forma colecţii 
intraventriculare, înconjurate de o zonă de encefalită (pioencefal). 

Simptomatologie. Tabloul clinic al meningitelor otogene închistate 
este foarte sărac în simptome iar puncţia lombară arată de obicei un lichid 
cefalo-rahidian de aspect normal. 

În afara cefaleei, care deşi variabilă ca intensitate este constantă în 
toate cazurile, celelalte simptome pe care le prezintă bolnavul depind de 
localizarea, colecţiei meningeale. Astfel, în meningitele fosei cerebrale pos- 
terioare, întîlnim tulburări de echilibru, hipotonie musculară, pasivi- 
tate gegmentară ; în meningitele convexității creierului se produc mono- 
plegii, afazie etc., în meningita localizată la loja ponto-cerebeloasă 
apare un sindrom Menière, iar în colecțiile intraventriculare, somnolență, 
redoarea cefii, vărsături, cagexie de tip cerebral şi stază papilară. 

Diagnostic. Foarte dificil, mai ales cînd otita cauzală nu este cunos- 
cută, diagnosticul pozitiv al meningitei închistate se pune adesea numai 
prin intervenţia chirurgicală. Diagnosticul diferenţial se tace cu chistele 
și tumorile cerebrale, care se deosebesc prin absența antecedentelor otice 
sau intraoperator, 

„ Tratament, După asanarea focarului supurativ otomastoidian, menin- 
gita închistată va fi tratată prin descoperirea şi tratarea colecției purulente 


. meningeale și aplicarea locală a antibioticului față de care flora microbiană 


respectivă s-a dovedit sensibilă, 
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Sere 
aa esa 


Dacă pentru meningitele convexităţii şi fosei cerebeloase drenajul 
este relativ uşor, drenaren ventriculilor este destul de dificilă, mai ales dacă 
ventrioulita esto însoțită do un proces de encefalită, periferică (Bourgeois 
Şi Demaldent). În noeste cazuri, Vuldes- Villareal recomandă introduce- 

aa unei canulo „d demeure”. Puneţia lombară este contraindicată, eva- 
cuarea lichidului cetulo-rahidian putind fi urmată de sincopă mortală 
prin hernia cerebelului la nivelul găurii occipitale. 


MENINGITELI: HIPERTENSIVE (hidropiziile meningee). EHipertensiunez 
lichidului cetalo-rahidian aseptică şi fără modificări chimice și citologice, 
ca reacție la inflamaţiile otice, a fost descrisă de diverși autori sub diferite 
denumiri : meningită seroasă ventriculară acută (Boenninghaus), hidro- 
Pizie meningee (Passot) şi meningită hipertensivă (Ramadier). 

Etiologie. In producerea acestei forme de meningită, care apare de 
obicei în cursul otitelor acute la tineri, există doi factori etiologici : hiper- % 
„secreția plexurilor corgide, ca reflex al excitaţiilor pornite de la focarul 
intlamator auricular mpiedicarea rezorbţiei lichidului cefalo-rahidian 
secretat în exces prin blocarea circulației sale şi prin oprirea circulaţiei 
venoase de către distensia lacurilor şi inflamatia parenchimului nervos. 

Anatomie patologică. Caracterizate prin producerea unui transsudat 
gelatinos care destinde meningele şi comprimă parenchimul cerebral — 
uneori prins de asemenea de procesul edematos — leziunile anatomo-pato- 
logice ale meningitei hipertensive prezintă după Moulonguet mai multe 
forme. 

— În formele difuze, Lichidul hipertensiv, umple toate spaţiile suba- à 
rahnoidiene comprimînd creierul şi uneori blocînd comunicarea cu ventricu- 
lii (care rămîn mici). 

— În formele ventriculare se produce un proces invers: ventriculul 
lateral de partea leziunilor otice (sau totalitatea ventriculilor) sînt des- 
tinși de lichid, în timp ce spațiile subarahnoidiene prezintă o presiune 
normală a lichidului cefalo-rahidian. 

Meningita hipertensivă a fosei cerebrale posterioare poate fi difuză — 
în cazurile în care obstacolul se află la nivelul foramenului oval al lui Pac- 
cioni — sau localizată la zona retropietroasă sau în conductul auditiv 
intern (Eagleton). 

Aceste forme localizate sînt descrise adesea sub denumirea de arah- 
noidită,. 

În meningitele hipertensive otogene localizate la convezitatea creire- 
rului, lichidul se acumulează în seizuri (mai ales cea rolandică) şi şanţuri ; 
în cazurile vechi, circumvoluţiile cerebrale sînt atrotiate şi despărțite între 
ele prin șanțuri largi gi profunde. 

Meningilele seroase bazale (avrahnoiditele) sînt rare, întâlnindu-se mai 
ales la copii (Levesque). 

Simptomatologie. Simptomele meningitei otice hipertensive variază 
după localizarea gi evoluţia leziunilor, 

Formele acute pot fi difuzo sau cireumsorise la anumite regiuni 
ale meningelor, | 

— Tabloul clinic al meningitei hipertensive acute difuze, este carac- i 
terizat prin apariţia bruscă — la un copil cu otită medie acută — a unei £ 
cefalei violente însoţită de amețeli gi vărsături și de o stare de agitaţie care 
ge transformă repede în somnolenpă și obnubilare, Temperatura — crescută 
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la început Apa revenită la normal — se însoțește de tahicardie şi boala 
evolue: ZĂ rapid CA apariția, contraceturilor și convulsiilor. Uneori se produce 
sindromul paloare-hipertermie. Edemul papilar bilateral se manifestă 
prin scăderea acuității vizuale, stîmtorarea, cimpului vizual şi se însoțește 
uneori de paralizia oculomotorului extern, 

Puncţia lombară arată un lichid cetalo-rahidian hipertensiv, sărac 
în albumine şi elemente celulare şi ameliorează în mod simțitor starea, 
bolnavului. 

— In meningitele hipertensive acute închistate ventriculare, pulsul 
este încetinit, semnele meningee discrete, starea de torpoare accentuată. 
În plus, apar adesea tulburări psihice, incontinența sfincterelor şi gatism. 
Uneori, mai apar: poliurie, glicozurie, somnolență și crize comițiale. 

Puncţia lombară — care arată un lichid cefalo-rahidian normal din 
punct de vedere chimic şi bacteriologic, uşor sau de loc hipertensiv — nu 
ameliorează situația; din contra, ea poate provoca accidente grave prin 
hernia, cerebelului și comprimarea bulbului. Tulburările dispar numai după 
puncţia ventriculară. 

— Meningitele hipertensive acute ale fosei cerebrale posterioare, se carac- 
terizează prin sindromul de hipertensiune intracraniană (cefalee occipi- 
tală intensă, vărsături, obnubilaţie, bradicardie, edem papilar) şi semne 
cerebeloase (amețeli, nistagmus, adiadococinezie, dismetrie) cu hipoexci- 
tabilitate la probele vestibulare. 

În această formă de meningită, lichidul cefalo-rahidian — normal 
din punct de vedere chimic şi citologic — este hipertensiv, dacă procesul 
patologic este extins la întreaga fosă cerebrală posterioară, rămînînd nor- 
motenşiv dacă procesul este închistat. 

— Meningitele hipertensive acute ale bazei — întilnite în special la 
sugari — îmbracă adesea forma unui sindrom neurotoxic (Levesque). 

Formele cronice sînt de obicei închistate, variațiile lor depin- 
zind numai de localizare. A 

Meningita seroasă cronică civoumserisă la fosa cerebrală posterioară, 
se caracterizează prin cefalee posterioară, amețeli și zgomote în urechi, sur- 
venind în crize la un vechi otoreic — de cele mai multe ori operat — şi 
necedînd decît la incizia meningelui retropietros înaintea sinusului lateral. 
Ameţelile şi tulburările de echilibru sînt uneori însoţite de vărsături. 
Probele labirintice nu sînt caracteristice. ; D 

În meningita seroasă cronică circumscrisă la fosa cerebrală posterioară 
pot apare şi diverse tulburări ale aparatului vizual ca oboseală la citit, 
crize scurte de ambliopie şi diplopie, stază papilară şi hipoestezia cor- 
neeană,, A 

La, fenomenele descrise se adaugă o slăbire progresivă, uneori apar tul- 
burări mintale și paralizii ale nervilor cranieni, grupate de Aboulquer în 
diverse forme anatomo-clinice : protuberanţială, pontocerebeloasă, cere- 
brală ete. Puncţia lombară nu ameliorează starea bolnavului; din contra, 

i neplăcute. 
A adio ial la conductul auditiv intern nu se insoţeso de obicei 
de cefalee, ci evoluează în cadrul tabloului clinic doraoteria ue unui din, 
Aron Menitre cu ameti, Agomo i poea gi surditate de percepţie. Pro- 
irintice arată hipoexoitabilitate, A 
e etan mo a Poio pericerebrală este mai rară şi se localizează 


de obicei la convexitatea creierului. 
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Simptomele caracteristice sînt: cefalee localizată, de partea bolnavă; 
şi însoţită de vărsături, crize do epilepsie cu debut variabil și perioade de 
acalmie neregulate, urmate după un timp de fenomene paralitice (para- 
lizie facială, monoplegie brahială) și cînd meningita este localizată la 
stînga apar tulburări de vorbire. Sindromul de hipertensiune intracraniană, 
este inconstant sau foarte discret, manifestindu-se prin hiperemie papilară 
sau ușoară stază. 

Encefalografia gazoasă arată inpenetrabilitatea aerului la nivelul 
convexității cerebrale. 

Diagnostic. Diagnosticul pozitiv al meningitelor hipertensive poate 
fi mai uşor stabilit în formele difuze decît în cele localizate. 

În primul caz el se bazează pe caracterele lichidului cefalo-rahidian 
care este -hipertensiv cu albuminele şi leucocitele scăzute; în cazul al 
doilea, elementele principale în stabilirea diagnosticului sînt date de ven- 
triculo- şi encefalografia. 

Diagnosticul, diferenţial se poate face cu toate meningitele cu lichid 
clar, septice sau aseptice (care prezintă hiperalbuminoză și hiperleuco- 
citoză), abcesul! cerebral (hiperleucocitoză sanghină, slăbire accentuată), 
encefalita, acută, (fenomene de excitație cu contractură, focare de localizare 
cu manifestări la distanță, hipertensiune), edemul cerebral (stază papi- 
lară accentuată fără leucocitoză), tumorile cerebrale (evoluţie progresivă, 
fără antecedente otice). 

Tratament. Primul timp al tratamentului îl constituie drenarea 
focarului auricular prin metodele adecvate formei acestuia : paracenteză, 
mastoidectomie sau evidare petromastoidiană. 

După eliminarea factorului etiologic, atitudinea terapeutică variază 
cu forma clinică a bolii. 

În formele acute, metodele folosite sînt : puncţia lombară (în poziția 
culcată, făcută cu prudenţă fără extragerea unei cantităţi mari de lichid) 
eficace în meningitele difuze; trepanopuncţia ventriculară (Bourgeois) 
sau decompresie prin volet temporal, în meningitele ventriculare ; descope- 
rirea meningelor cu puncţia şi incizia lor în zona retropietroasă (înaintea 
sinusului lateral) sau trepanarea fosei occipitale fără incizia meningelor 
(Cushing), în meningitele hipertensive închistate posterioare. 


În formele cronice, procedeele chirurgicale diferă după localizarea 
procesului hipertensiv meningeal, 

În meningitele hipertensive ale fosei cerebrale posterioare, se poate 
face fie un volet larg (De Martell) prin care se explorează întreaga fosă, 
fie o trepanaţție retropietroasă cu incizia durei mater. Dacă cefaleea 


posterioară persistă, unii autori (Aubin, Clerc, Hiverlet) propun secțio- 
narea ramurei oftalmice a trigemenului sau asocierea secţionării nervilor 


mare pietros superficial și meningeului mediu şi a plexului său nervos 
(Lebeau, Taptâs), 

În meningitele hipertensive ale convexității cerebrale, se evacuează 
surplusul de lichid după incizarea în cruce a meningelui, descoperit cu aju- 
torul unui volet larg sau a unei simple trepanaţii, practicată în regiunea 
temporo-parietală corespunzătoare urechii bolnave. 

Tratamentul medical constă — după Leriche — în injectarea intra- 
venoasă de soluţii hipertonice (ser fiziologio şi glucozat; 30%) sau sulfat 
de magneziu 15% (citeva fiole de 20 ce. pe zi). 
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Injecţiile pot fi înlocuite prin administrarea per orală a sulfatului 
de sodiu, E 4 Pg 

Alţi autori recomandă în meningitele hipertensive recidivante 
radioterapia plexurilor coroide. 


COMPLIOAȚIILE VENOASE 
ALE OTOMASTOIDITELOR. 
SEPTICEMIA OTICĂ 


Raporturile pe care unele formațiuni venoase intracraniene (în 
special sinusul lateral cu golful jugularei, sinusurile pietroase şi sinusul 
cavernos) le au cu urechea și mastoida, fac ca aceste formațiuni să fie adesea 
interesate în procesul supurativ ostomastoidian şi să devină, la rîndul lor, 
puncte de plecare ale unei infecţii generalizate sau a altor complicații 
endocraniene otogene. 

După importanţa leziunilor care se produc la nivelul peretelui venos, 
complicațiile venoase ale otomastoiditelor se pot manifesta, fie ca diverse 
forme de flebită (cu sau fără septicemie) ale sinusurilor amintite, fie ca 
septicemii fără tromboză (Körner). 

Dat fiind că manifestările acestor complicații variază cu sinusul afec- 
tat şi cu importanța procesului flebitic în cadrul stării septicemice, vom 
prezenta pe rînd: flebita sinusului lateral şi a golfului venei jugulare, 
flebita sinusului cavernos şi septicemia otică fără tromboza vreunui sinus. 


FLEBITA SINUSO-JUGULARĂ 


Contactul intim şi întins pe care sinusul lateral şi golful jugularei îl 
au cu antrul, celulele mastoidiene şi căsuţa timpanului, face ca flebita 
sinuso-jugulară să fie nu numai principala complicație venoasă a supura- 
țiilor otomastoidiene, dar şi cea mai frecventă, după meningită, dintre 
toate complicațiile endocraniene otogene. 

~ Localizarea primitivă a procesului flebitic se face de obicei la nivelul 
sinusului lateral. Flebitele primitive ale golfului jugularei sînt mai rare; 
ele se produc în special la copii, la care există adesea dehiscenţe osoase ale 
planșeului casei timpanului. 

Etiologie. Cea mai frecventă cauză de îmbolnăvire a sinusului lateral 


și a golfului jugularei o constituie otomastoidita supurată cronică (în 


special forma colesteatomatoasă) reîncălzită. Alteori, flebita sinusului 

lateral și a golfului jugularei, pot fi provocate de otita medie acută simplă 
sau complicată cu o mastoidită, a cărei apariţie şi evoluţie sînt adesea 
mascate de un tratament intempestiv cu antibiotice. 

O altă cauză, mai rară, de infectare a sinusului lateral şi golfului 
jugulare o constituie traumatismul operator sau accidental al peretelui 
enog, 

Printre cauzele locale, cităm dezvoltarea mai marcată a sinusului 
drept (cel mai frecvent atins), poziţia procidentă a sinusurilor şi pneuma- 
tizarea mai accentuată a mastoidei la nivelul grupelor celulare postero- 
superioare gi postero-inferioare, În ce priveşte vîrsta, cele mai frecvente 
tromboflebite sinuso-jugulare se întilnesc la tineri (10—30 ani). 
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Patogenie. Propagarea infecției de la urechea medie și mastoidă, la 
golful jugularei şi sinusul lateral se poate face pe mai multe căi și anume : 

— prin extinderea procesului de osteită al căsuței timpanului și 
celulelor mastoidiene perisinuzale (mai dezvoltate în mastoidele de tip 
pneumatic) la peretele sinuso-jugular ; 

— pe cale venoasă, prin venulele care leagă planşeul casei, antrul și 
celulele mastoidiene cu golful jugularei şi sinusul lateral ; 

— pe cale limfatică, prin limfaticele perisinuzale (Uffenorde, Claus, 
Voss, Heyman, Sommer, Feldman, Vulfsohn) ; 

— prin efracţia peretelui venos în cursul unei trepanaţii a mastoidei 
(în care caz infecția e favorizată şi de tamponamentul aplicat pentru 
oprirea hemoragiei) sau a rănirii accidentale a sinusului ; 

— pe cale nervoasă, prin iritaţia plexului perivenos de către microbii 
şi toxinele din urechea medie şi mastoidă (Reilly şi Grislain). 


Anatomie patologică. Leziunile anatomopatologice ale flebitei sinuso- 
jugulare constau fie într-un proces de periflebită, fie într-o endoflebită 
cu sau fără însămînțare la distanţă. l 
Procesul de periflebită poate îmbrăca diverse forme : alterarea superfi- 
Æ cială cu decolorarea vasului, care ia aspectul de „frunză veştedă” ; pro- 
EN ducerea de granulații şi fongozități (periflebita fongoasă) ; formarea unei 
X „> Colecții purulente perisinuzale (periflebita supurată). Leziunile pot fi loca- 
Ss „„ lizate la un singur segment al peretelui sinuzal sau se pot extinde atît în 
| -f susul şi în josul sinusului (spre teascul lui Hérophile sau spre golf şi vena 
3 jugulară), cît şi lateral spre dura mater cerebeloasă, care prezintă un proces 
a (ÎI de pahimeningită. i 
ii) Uneori, procesul de periflebită (fongoasă sau supurată) fuzează de-a 
lungul colateralelor sinusului lateral (sinusurile pietroase sau emisara 
mastoidiană) sau, decolînd dura mater, duce la formarea unor abcese 
extradurale. 


În ce priveşte procesul de _endoflebită, el poate fi.parietal sau obli- » 
terant. Formarea trombusului este favorizată de următoarele elemente : 
alterarea peretelui venos, datorită contactului prelungit cu agentul 
patogen ; modificarea compoziţiei sîngelui, datorită procesului toxi-infecțios ; 
încetinirea, curentului sanguin, datorită sinuozităţilor sinusului lateral, 
anastomozelor și lacurilor sanguine intracerebrale ; modificarea ritmului 
cardiac sub influența microbilor şi toxinelor asupra sistemului nervos. 
: Trombusul odată apărut, creşte în sensul curentului sanguin şi 
impotriva curentului, putînd ajunge pînă la sinusul lateral de partea opusă 
și pînă la vena nenumită. În majoritatea cazurilor, trombusul este obs- 
truant numai în partea sa mijlocie, subţiindu-se spre extremităţi şi luînd 
un aspect fuziiorm. El poate rămîne amicrobian, constituind o barieră 
impotriva pătrunderii germenilor în torentul circulator (trombotlebită TA 
fără septicemie) gi transformîndu-se, cu încetul, într-un cordon fibros. vd 
De obicei însă, trombusul se guprainfectează şi supurează, determinînd — o 
prin deschiderea în organele vecine — apariţia unei meninsite sau a unui 
abces cerebelos, el devenind gi un focar de infecție pentru întregul organism. 
i Emboliile septice, pornite de la nivelul sinusului lateral şi golfului 
jugularei, pot pătrunde în mica circulaţie, dînd intarote şi abcese Dulhmo- 
nare și pleurezii purulente, sau în ciroulația generală, localizîndu-se la 
nivelul articulaţiilor, țesutului celular subcutanat şi al diverselor viscere. 
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n pr vinţa agentului patogen, el e identic cu cel al otitei gi mastoi- 
ditei cauzale : streptococul, stafilococul sau pneumococul, la care se pot 
asocia anaerobii ; acești microbi sînt, de cele mai multe ori, rezistenți la 
antibiotice. 

Simptomatologie. Tabloul clinic al flebitei sinuso-jugulare variază 
atit cu afecțiunea cauzală, cît și cu natura leziunilor anatomopatologice. 
RI mai diferă cu evoluţia bolii și cu sediul iniţial al procesului flebitic. 

Debutind și manifestîndu-se zgomotos în cadrul otitelor şi mastoidi- 
telor acute, flebita sinuso-jugulară prezintă un tablou clinic mai atenuat în 
cursul otomastoiditelor cronice. 

n ce priveşte natura leziunilor anatomopatologice, în timp ce 
trombotlebita — mai ales în forma sa septicemică — prezintă simptome 
manifeste şi caracteristice, periflebitele (în special cele nesupurate) pot 
evolua lent şi sînt descoperite abia cu ocazia, intervenţiei chirurgicale, 
efectuate pentru asanarea procesului supurativ otomastoidian. 

Evoluţia bolii și localizarea iniţială a leziunilor la nivelul sinusului 
lateral, al golfului sau al venei jugulare duce la unele variaţii în simptoma- 
tologie, pe care le vom descrie la capitolul formelor clinice. 

În prezentarea tabloului clinic al flebitelor sinuso-jugulare, vom 
lua, ca tip tromboflebita sinusului lateral, însoțită de septicemie, complicaţia 
venoasă otică cea mai caracteristică. 

Debutul afecțiunii este de obicei brusc. În cursul unei otite medii 
acute sau cronice, apare un frison puternic și temperatura creşte la 40°. 
Uneori, frisonul iniţial este înlocuit de mici frisonete, care crese progresiv 
în intensitate. Alteori, febra şi frisoanele sînt precedate de cefalee, simptom 
care — după unii autori (Richter) — are o valoare deosebită în stabilirea 
diagnosticului precoce. 

Curînd după debut, se instalează perioada de stare a bolii, tabloul 
clinic fiind dominat de alterarea stării generale, semnele de otită şi mastoi- 
dită trecînd pe planul al doilea. 

Simptomele generale. Frisoanele se repetă zilnic, o dată 
sau de mai multe ori. Ele sînt însoţite de creșterea bruscă a temperaturii 
care — după o perioadă de sudație — scade de la 40 la 37 °, pentru a creşte 
din nou, o dată cu apariția unui frison. La copiii mici, frisoanele pot lipsi, 
temperatura păstrînd însă aceleași variații ca și la adulți. 

Pulsul este în concordanță cu temperatura. Menţinerea tahicardiei 
după scăderea febrei este de un prognostic defavorabil, ca şi neregulari- 
tatea gi hipotensiunea pulsului, fenomene care arată o stare de intoxicație 
a cordului, 

Faciesul este de culoare plumburie, cu ochii încercănaţi şi nările 

latate, manifestînd o lipsă de aer, datorită intoxicației centrului respi- 
rator și hipooxigenării sîngelui. 
Tegumentele sînt palide, pămîntii, uscate, prezentind uneori erupții 
hemoragice, Colorarea progresivă a feţei este de un prognostie favorabil, 
in timp ce paloarea progresivă indică o evoluție defavorabilă. 

Limba este uscată, saburală ; la copii mici, pot apărea pe mucoasa 
Obrajilor, a vălu ui palatin sai a limbii, depozito albicioase de „muguet”. 

Anorexia, grețurile gi vărgăturile, datorite eliminării toxinelor prin 
mucoasa gustrointestinală — accentuate mai ales la copii — sînt urmate 
de slăbirea, progresivă a bolnavului. 
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Tulburarea funcţiei hepatice se manifestă prin subicter conjunctival 
şi tegumentar, urobilinurie crescută, spleno- şi hepatomegalie și scăderea 
cantității de vitamină © din urină. e eE, 

Funcția renală este de asemenea tulburată ; bolnavul prezintă oli- 
gurie, albuminurie, uneori hematurie și cilindrurie (cilindri epiteliali). 
Semnele de nefrită indică un prognostic defavorabil. 

Bolnavii — mai ales copiii — pot prezenta semne de iritație menin- 
gcală : hemicranie, cefalee accentuată, vărsături, iritabilitate. 

Examenul singelui arată de asemenea o serie de modificări. 

Hemograma prezintă poikilocitoză, polieromatofilie, macro- şi mMIcro- 
citoză, iar leucograma arată leucocitoză crescută (15 000—20 000 elemente 
pe mm?) cu neutrofilie (85—90%), aneozinofilie şi forme tinere. 

Viteza, de sedimentare e crescută (50—60 mm după 1 oră). 

Hemocultura practicată în momentul ascensiunii febrile arată ger- 
menul în cauză, confirmînd diagnosticul; o hemocultură negativă însă 
nu exclude existența unei septicemii. 

Examenul lichidului cefalorahidian poate arăta fie un aspect nor- 
mal, fie o uşoară limfocitoză sau, rareori, o reacţie puriformă aseptică. 
Presiunea, lichidului cefalorahidian măsurată cu manometrul lui Claude — 
în poziţie orizontală — nu se modifică la apăsarea pe vena jugulară de 
partea trombozată ; aceasta constituie proba lui Quekenstedt-Stokey. 


Simptomele locale sînt de obicei discrete. La inspectie, 
regiunea, retroauriculară poate prezenta o uşoară tumetacţie. Presiunea pe 
marginea posterioară a mastoidei şi pe punctul de emergenţă al emisarei 
mastoidiene poate fi sensibilă („tipătul pioemiei” al lui G. Laurens și 
Griesinger). Uneori, prin extinderea procesului flebitic la sinusul longi- 
tudinal superior, se produce o jenă în circulaţia de întoarcere, manifestată 
printr-o dilataţie a vaselor exocraniene în „cap de meduză”” (Got). 


La otoscopie — în afara aspectului obişnuit de otită medie supurată, 
acută sau cronică —nu se constată nimic care să indice în mod deosebit 
prezenţa, unei tromboflebite sinuso-jugulare. 


Radiografia mastoidei — care trebuie practicată în mod sistematic — 
arată, extinderea procesului la șanțul osos al sinusului lateral, care deseori 
ocupă o poziție procidentă. - 

Forme clinice.—F orma pioemică a flebitei sinuso-jugulare se ma- 
festă prin ascensiuni succesive ale temperaturii, însoţite de frisoane, sur- 
venind în urma pătrunderii în marea sau mica circulaţie a embolusurilor sep- 
tice. Oprirea lor în capilarele creierului, articulaţiilor, rinichilor, țesutului 
celular subcutanat, muschilor sau în arteriolele pulmonare terminale 
provoacă apariţia durerii și a altor simptome caracteristice fiecărui organ 
sau țesut; în parte. Gravitatea metastazei variază cu localizarea ei. 

-Forma latentă de tromboză fără septicemie, denumită de 
Feldman și Vulisohn „tromboză compensată”, are o simptomatologie 
foarte discretă, nefiind de cele mai multe ori diagnosticată decît cu ocazia 
intervenţiei pe mastoidă, Totuşi, există uneori unele semne locale care — 
chiar în lipsa fenomenelor septice — nepot face să bănuim existența unei trom- 
boze, cum ar fi: durere gi edem în zona venei emisaro mastoidiene (Griesinger 
și Laurens), proba Queckenstedt-Stokey pozitivă, precum şi semne neuro- 
logice (paralizia glosoluringianului, vagului, sau a spinalului şi semne cere- 
beloage), Acest; tel de twomboză este de cele mai multe ori limitat la seg- 
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mentul vascular denudat de procesul de osteită, porţiunea superioară a 
trombusului fiind izolată de circulaţia generală prin extremitățile sale 
rămase aseptice. Şi în asemenea cazuri infecția supurată se poate pro- 
paga la meningo şi creier, dînd loc la complicații grave. } , a, 

— Forma tifoidă are o temperatură mai puţin oseilaintă decit in 
cazurile Clasice. Bolnavul prezintă splenomegalie, insomnie, epistaxisuri 
frecvente şi o alterare pronunțată a stării generale. j j 

—Forma meningee este caracterizată prin intensitatea reac- 
tiei meningeale, depistată clinic și prin examenul lichidului cefalorahidian. 
` —Tromboflebita golfului jugularei — prezentă mai 
ales în otitele acute ale copiilor — se manifestă printr-o tumefacție dure- 
roasă, edematoasă și hiperemică, la nivelul vîrfului mastoidei, în spațiul 
retroangulomandibular, la extremitatea superioară a sternocleidomastoi- 
dianului. i 

Prin extensia procesului periflebitic al golfului la gaura ruptă pos- 
terioară, pot fi atinși glosofaringianul, pneumogastricul, spinalul și mai 
rar, marele hipoglos, realizîndu-se sindroamele lui Vernet sau Collet- 
Sicard. : i i 

Uneori, tromboflebita golfului nu dă semne de localizare, existenta 
sa manifestîndu-se doar prin persistența fenomenelor septico-pioemice, la 
un bolnav euforic și în prezenţa unui sinus lateral ce apare nemodif cat 
în timpul intervenţiei chirurgicale pe mastoidă. - 

— Tromboza venei jugulare se manifestă prin torti- 
colis şi împăstare edematoasă a regiunii latero-cervicale de-a lungul marginii 
anterioare a sternocleidomastoidianului ; palparea acestei regiuni lasă 
uneori să se simtă un cordon dur care rulează sub deget. Se mai pot găsi: 
o circulaţie venoasă colaterală (dacă trombusul s-a extins pînă la confluen- 
tul lui Pirogov) şi absenţa suflului obişnuit, la auscultaţia venei jugulare 
trombozate. 

Evoluție, complicaţii și prognostic. Evoluţia şi prognosticul variază 
nu numai cu forma anatomoclinică ci, în primul rînd, cu precocitatea depis- 
tării procesului îlebitic şi a aplicării tratamentului, precum şi cu puterea 
de rezistență a bolnavului. 

Operată la timp și tratată raţional cu antibiotice, flebita sinuso-jugu- 
lară a devenit astăzi o afecţiune perfect vindecabilă. 

Neoperată însă, flebita, se poate extinde fie în jos — transtormîndu-se 
uneori într-un adevărat flegmon al gîtului — fie în sus, invadind toate cele- 
lalte sinusuri venoase intracraniene și dînd complicaţii grave ca leptome- 
ningita supurată sau abcesele cerebeloase. 

O altă modalitate, la tel de gravă, de evoluţie a unei tromboflebite 
netratate constă în însămînţarea la distanță prin intermediul embolusurilor 
septice desprinse din focarul cauzal. 

În cazul trombozelor fără septicemie, este posibil ca procesul să se 
vindece chiar fără operaţie, fie prin transformarea venei trombozate 
intr-un cordon fibros aseptic, fie prin „restitutio ad integrum”. Această din 
urmă eventualitate fiind însă foarte rară, nu trebuie să contăm pe ea. 

Diagnostic, Diagnosticul pozitiv de flebită sinuso-jugu- 
lară nu prezintă diticultăţi dacă — în prezența unui focar supurativ auri- 
cular evident — apar fenomenele sopticemice caracteristice, manifestate 
prin stare generală gravă, cu febră de tip septio și cu frisoane. Hemocul- 


„tura pozitivă, metastazele septice, creşterea numărului leucocitelor la 
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15 000 — 18000 elem./mm? (cu limfopenie și aneozinofile) ȘI proba lui 
Queckenstedt-Stokey, ajută de asemenea la precizarea, diagnosticului. 
În cazul trombozelor fără septicemie și a peritlebitei — unde procesul 
infecțios evoluează mult mai puțin zgomotos — diagnosticul este însă 
mai dificil, neputînd fi precizat de obicei decît cu ocazia descoperirii sinu- 
sului lateral în cursul intervențiilor efectuate asupra otomastoiditel. — 

Alteori, deşi fenomenele septicemice sînt evidente, originea otică a 
acestora poate rămîne necunoscută dacă otita a evoluat pe tăcute, fără 
fenomene manifeste care să atragă atenţia bolnavului sau a medicului. 

Diagnosticul diferenţial este în funcție de cunoașterea, 
sau ignorarea existenței focarului otic cauzal. 

Dacă otita sau otomastoidita sînt cunoscute, diagnosticul este mai ușor. 
În acest caz, flebita sinuso-jugulară poate fi confundată cu una din cele- 
lalte complicaţii endocraniene ale supuraţiei auriculare cu care de altfel, 
poate să coexiste. Puncţia lombară, absenţa semnelor de hipertensiune 
intracraniană sau de localizare cerebrală sau cerebeloasă, hemocultura 
pozitivă, semnele de extensie la vena jugulară şi mai ales aspectul sinu- 
sului în cursul intervenţiei pe mastoidă — care se impune în oricare din 
complicațiile endocraniene — va lămuri diagnosticul. 

Dacă procesul otic a rămas neobservat, diagnosticul este mai dificil 
şi îlebita sinuso-jugulară poate fi confundată cu toate afecțiunile însoţite de 
febră intermitentă şi stare generală rea, cum ar fi: malaria, febra tifoidă, 
erizipelul, meningita cerebro-spinală  epidemică, endocardita, tubercu- 
loza miliară sau bronhopneumonia. În aceste cazuri, diagnosticul va fi 
precizat printr-un examen general şi otorinolaringologic, clinic şi de la- 
borator, cît mai amănunțite. 

Tratament. Tratamentul flebitei sinuso-jugulare se adresează, con- 
comitent, focarului supurativ otomastoidian şi sinuso-jugular şi stării 
septice generale. El va fi deci chirurgical şi medical. 

Pocarul supuraliv va fi rezolvat pe cale chirurgicală, natura inter- 
venției variind atit cu stadiul acut sau cronic al otitei și mastoiditei, cît 
şi cu gradul și extinderea leziunilor sinuso-jugulare. 


Fie că se va practica o mastoidectomie (în otomastoiditele acute), 
fie că se va face o evidare petromastoidiană (în otomastoiditele cronice), 
intervenția pe mastoidă trebuie să elimine toate celulele bolnave pînă la 
os sănătos și să descopere sinusul lateral pe o întindere corespunzătoare 
leziunilor. 


Odată sinusul descoperit, atitudinea chirurgului vafi dictată de 

leziunile existente și de starea generală a bolnavului. Dacă la inspecție 
peretele sinuzal apare de coloraţie și aspect normal şi dacă fenomenele sep- 
ticemice sint absente, unii autori recomandă ca operaţia să se oprească 
aici, În adevăr, uneori, după simpla trepanare a mastoidei şi denudare 
a sinusului, febră scade și starea generală a bolnavului se ameliorează. 
Această ameliorare poate fi însă trecătoare. 
De aceeu este mai bine oa — odată descoperit; — sinusul să fie 
puncpionat, chiar dacă aspectul său macroscopic pare normal. Punceţia 
este cu atit mai obligatorie cu cît trepanarea celulelor pro- şi retrosinuzale 
duce la descoperirea unui abces perisinuzal, iar pereții săi prezintă diverse 
modificări patologice ; coloraţie de frunză Veştedă”, intiltrații, fongo- 
zități ete, R a? 
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Dacă prin acul de puneţie apare sînge, înseamnă că procesul infla- 
mator e localizat numai la peretele venos şi operaţia poate fi terminată, 
lăsîndu-se plaga larg deschisă. Dacă puncţia rămîne negativă sau prin 
ac apare puroi, atitudinea chirurgului va diferi după fenomenele generale 
pe care le prezintă bolnavul. 

În tromboflebitele fără septicemie, Chaitellier recomandă ca, după o 
puncţie negativă, să nu se mai incizeze sinusul şi să nu se extragă trom- 


A 
A 
Fig. 186. — Puncţia sinusului Fig. 187. — Incizia sinusului 
(după G. Portmann). (după G. Portmann). 


busul, care constituie o barieră pentru generalizarea infecţiei, ci să se 
aștepte, conduita ulterioară fiind dictată de evoluţia bolii. Şi în cazul 
supurării numai a porțiunii centrale a trombusului, acest autor recomandă 
să nu se incizeze peretele sinuzal, urmînd ca puroiul să fie extras prin 
puncţie, considerînd că manevrele de extirpare a trombusului pot duce 
la explozia unei septicemii. 

Dacă septicemia există în momentul operaţiei, toţi autorii sînt de 
acord că trebuie să se incizeze, sau chiar să se excizeze peretele sinuzal 
pe o suprafaţă, corespunzătoare cu extinderea trombusului; acesta va fi 
extirpat fie în totalitate, fie — dacă este prea mult extins în sus şi în 
Jos — numai în porţiunea sa centrală, în genere, cea mai infectată. Extrac- 
ţia trombusului este urmată de excluderea sinusului prin tamponamentul 
extremității superioare și inferioare a porțiunii incizate; operaţia se 
încheie prin tamponarea cavităţii osoase cu meşă iodotormată, lăsîndu-se 
plaga nesuturată pentru ca starea sinusului să poată îi controlată în cursul 
pansamentelor pînă la rezolvarea tenomenelor septice generale. Dacă acestea 
nu se ameliorează, ge procedează la descoperirea și ligatura venei jugulare 
interne. Dacă jugulara este trombozată, se incizează peretele venos şi se 
extrage trombusul; dacă trombusul este supurat — după secţionarea, 
venei între două ligaturi — se fixează capătul superior la buzele plăgii. 


309 


Acest procedeu simplu — folosit; în mod curent după Ee Sc, AO 
terapiei — poate înlocui cu succes intervențiile Iu gi ca Ce pi 
ŞI mai traumatizante asupra sistemului venos sinuso-bulbo-jugular, folo- 
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== 
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Fig. 188. — Excluderea sinusului 
(după G. Portmann). i 


site în trecut gi preconizate de 
Griinert (pe cale transmastoidiană,), 
Chatellier (cu rezecția apofizei ju- 
gulare), Piffl (pe cale transtimpa- 
nică), Mouret (transjugodigastrică,), 
Ramadier (pe cale retro- și prefa- 
cială), Lombard-Rouget etc. 

Tot pe cale: chirurgicală se 
vor rezolva metastazele de la ni- 
velul țesutului celular subcutanat, 
mușchilor și diverselor organe. 

Tratamentul medical are rolul 
de a ajuta organismul să distrugă 
germenii deja pătrunşi în organe 
Şi ţesuturi şi să ducă la retroce- 
darea modificărilor patologice ale 
acestora și la redresarea stării ge- 
nerale. 


Repausul la pat, regimul alimentar de fortificare, serul glucozat 
20% (30—40 ml intravenos zilnic), microtransfuziile (50—100 ml sînge) 


repetate, ca şi tonicardia- 
cele, corticoterapia şi vita- 
minele joacă un rol impor- 
tant în ameliorarea stării ge- 
nerale. 


Tratamentul anticoagu- 
lant cu heparină sau dicu- 
marol (recomandat de unii 
autori) trebuie folosit cu ex- 
tremă prudență, datorită pe- 
ricolului de producere a unor 
embolusuri septice care să 
pătrundă în circulaţia ge- 
nerală, 

Antibioterapia după te- 
starea sensibilităţii germe- 
nului patogen se va continua 
masiv și menține pre-, intra- 
și postoperator pînă la vin- 
decare, 
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Fig, 189, — Procedeul Grünert (după G, Laurens). 


1 — sinusul lateral inolaat; 2 — partea descendentă a sinusului: 

9 ~ rosturi din versantul posterior al mMastoidei:; 4 — vasele 

ovolpitule ; 6 — sooțiunea digustrioului: 6 — sternooleidomastoi= 

dianul; 7 = antrul: 8 — conduotul membranos reolinat ; 9 — sao- 

tiunoa bordului posterior Al oonduotulul; 20 — golful jugular: 

TI = apinalul; 12 — apoflaa transversă a atlasului:. 73 — liga- 
tura Jugularol deasupra trunohiului tirolinguofaoial, 
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FPLEBITA SINUSULUI CAVERNOS 


Sinusul cavernos este afectat mult mai rar în cursul otitelor şi mas- 
ţoiditelor decît cel lateral. 

Infecția pornită de la ureche 
poate ajunge la sinusul cavernos fie 

e cale labirintică prin canaliculii ca- 
rotico-timpanici, fie pe calea sinusului 
lateral şi al sinusurilor pietroase. 

Obstruarea venelor care aduc 
sîngele din regiunea ochilor şi tulbu- 
tările trofice ale nervilor care tree 
în vecinătate, duc la o serie de sim- 
pitome locale caracteristice oricărei 
tromboflebite a sinusului cavernos, 
cum ar fi: exoftalmia, ptoza pleoa.- 
pelor, hiperemia şi edemul palpebral, 
edemul hemifeţei, chemozisul, mi- 
driaza, scăderea. vederii. 

Simptomele generale sînt ase- 
mănătoare celor din tromboflebitele 
sinusului lateral. 

Prognosticul tromboflebitei oto- 
gene a sinusului cavernos este mai 
rezervat decît cel al tromboflebitei 
sinuso-jugulare, datorită inaccesibili- 
tății sale pe cale chirurgicală. Fig. 190. — Operația Lombard-Rouget 

Tratamentul acestei complicații (după G. Laurens). 
se limitează de obicei la eliminarea 
focarului septic otomastoidian şi la administrarea masivă şi prelungită de 
antibiotice. 


SEPTICEMIA OTOGENĂ FĂRĂ TROMBOZA 


Individualizată de Körner, această formă de septicemie otică este 
negată de alţi autori, care consideră că de fapt există o tromboză care, din 
cauza, profunzimii venei afectate, nu a putut fi decelată. Această afirmație 
este întărită și prin faptul că asemenea, septicemii apar mai des la copii şi 
la tineri, în urma, otitelor acute, adică tocmai atunci cînd este mai frecventă 
tromboftlebita golfului jugularei, localizare greu de diagnosticat. 

„ Bimptomele generale ale septicemiei otice fără tromboză sînt ace- 
leași ca ale tromboflebitei cu septicemie, Local însă, urechea şi mastoida 
nu prezintă nimic caracteristic; uneori, la stereoradiografie, apar leziuni 
osteitice în regiunea perisinuzală, 

_ Boala evoluează cu perioade de acalmie şi agravare, datorite produ- 
cerii unor metastaze articulare sau periarticulare, 


; Bolnavul se poate vindeca sau poate muri în urma unei complicaţii 
mMeningo-encefalice, 


s11 
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Tratamentul medical va fi identic cu cel al septicemiilor cu flebită : 
antibiotice şi tonice cardiace şi generale. 

Tratamentul chirurgical constă în trepanaţia mastoidei cu descope- 
rirea şi, uneori, excluderea sinusului lateral (Aubry). Dacă fenomenele nu 
se amendează, se poate interveni pe golful jugularei, după tehnica lui 
Ramadier. 


ABCESULI CEREBRAL 


Abcesul cerebral de natură otică este o complicație purulentă a 
creierului, cu punct de plecare otomastoidian. 

Etiologie. De cele mai multe ori (în 80% din cazuri), cauza lui este 
otomastoidita cronică colesteatomatoasă. 

Se poate întilni la orice vîrstă, dar mai ales între 20 şi 30 de ani 
(Portmann). Ca frecvenţă, abcesul cerebral de origine otică constituie 
50—60% din totalitatea abceselor cerebrale de diverse origini (Smirnova 
şi Bakuleva) şi 10,5 —24%, din complicațiile intracraniene de origine otomas- 
toidiană, fiind mai frecvent decît abcesul cerebelos de două ori după Collet 
şi Truffert şi de cinci ori după Portmann. 

Patogenie. Infecția pornită de la urechea medie și mastoidă, poate 
ajunge la creier pe mai multe căi şi anume : 

— pe cale de contiguitate, printr-un proces de pahimeningită, lepto- 
meningită şi meningoencefalită localizată, avînd ca punct de plecare o 
dehiscenţă osoasă (tegmen antri, tegmen timpani, scizura petro-scua- 
moasă), un proces de osteită a tablei interne a fosei cerebrale medii sau o 
labirintită (canalul semicircular superior), cale pe care se produc mai 
ales abcesele superficiale, corticale ; 

— pe cale sanguină (mai ales la sugar şi la copilul mic), venoasă 
(Uffenorde, Körner) sau arterială (abcesul retrograd al lui Eagleton) ; 

— pe cale limfatică, prin intermediul tecilor perivasculare (Eagle- 
ton, Körner, Bourgeois). 

Abcesele formate pe căile sanguină şi limfatică sînt situate profund, 
în plină substanţă albă şi au tendinţa la extensie spre ventriculul lateral. 

Anatomie patologică. Studiu macroscopic. În legături cu 
patogeneza lor și în vederea indicaţiei terapeutice, abcesele cerebrale de 
natură otică pot fi clasificate în : 1) abcese adiacente focarului primitiv 
otomastoidian, cu care comunică sau nu printr-un pedicul şi 2) abcese la 
distanță (Marcovici şi Lavrov). 

Producîndu-se cel mai adesea în vecinătatea leziunilor osteitice ale 
cutiei craniene (Körner), abcesul cerebral este situat de obicei (în 58% din 
cazuri, după Bakuleva) în lobul temporo-stenoidal al hemicraniului cores- 
punzător urechii bolnave. Diferiţi autori consideră că sediul său cel mai 
frecvent este fie unirea treimii anterioare cu treimea mijlocie a primelor 
trei circumvoluţii temporale (Körner, Laurens, Truffert), fio a doua oir- 
cumvoluţie temporo-stenoidală (Brieger), 

„De cele mai multe ori unic, abcesul cerebral otogen poate îi şi mul- 
tiplu, sau poate coexista cu un abces corebelos, 

„Forma abeesului este, de obicei, rotundă, putind prezenta uneori 
diverticule (Neuman), iar volumul variază de la cel al unei nuci mici pînă 
la al unei grappe-fruit, 
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Conţinutul abeesului este format dintr-un puroi viscos şi filant, de 
culoare gălbuie, verzuie, sau brună, cu detritusuri de ţesut encefalic; 
adesea inodor, puroiul poate uneori deveni foarte fetid. Pereţii abcesului 
diferă cu virsta lui, virulenţa germenilor și reactivitatea organismului. 
În timp ce abcesele vechi sînt net delimitate de țesutul înconjurător prin- 
tr-o capsulă bine organizată 
(„membrana piogenă”), a cărei 
formare este favorizată de anti- 
biotice, la abcesele de curînd 
apărute nu există limită precisă 
față de procesul de enceialită 
vecin ; acest proces se produce 
nu numai ca un stadiu infla- 
mator precedînd abeedarea, ci 
şi ca o consecință tardivă a unui 
fost abces cerebral (Kalina). 


După Eagleton, abcesele 
cerebrale otogene pot fi împăr- 
tite în mai multe grupe: 

1) abcesul cerebral fără 
invadare corticală, cum se în- 
tîmplă în colecţiile recente ; 


2) abcesul cerebral cu pe- fct n ac i a 
ó : . i ig. . — Legea Körner : abcesul situat tot- 
duncul cortical, colecție mal ve deauna în vecinătatea punctului osteitei şi se 


che, cu tendință la evacuare extinde prin substanța albă către ventricul 
spontană în direcția focarului (după M. Aubry). 
infecțios cåre i-a dat naştere ; 

3) abcesul superficial, adevărată colecție subdurală sau intra-pio- 
arahnoidiană ; 

_ 4) abcesul metastatic, produs prin embolie microbiană şi avînd sediu 
variabil, adesea în hemisferul cerebral opus leziunii otice. 

„Studiu microscopic. Peretele abcesului cuprinde trei zone dis- 
tincte : — o zonă internă necrotică în contact cu puroiul, formată din leuco- 
cite și elemente nervoase alterate, — o zonă mijlocie de encetalită supurată 
cu numeroase polinucleare uneori degenerate şi cu hiperplazia țesutului 
conjunctiv și — o zonă externă cu encefalită hemoragică şi edematoasă 
ȘI cu proliferarea de ţesut nevralgic. 

Conținutul abcesului poate fi monomicrobian (de cele mai multe ori 
streptococ), polimierobian (asociaţii ale streptococului cu stafilococul, 
pneumococul, bacilul lui Friedländer, colibacilul) sau amicrobian (mai 
rar) ; uneori se pot găsi gi anaerobi, În general, cocii favorizează producerea. 
formelor încapsulate iar bacilii și anaerobii a celor difluente şi encetalitice. 

9 voluție anatomică. Abcosul cerebral otogen evoluează 
de obicei în mai multe faze : 

1) stadiul de enoefalită nesupurată (după Klippel, de intiltrație puru- 
lentă), cind predomină fenomenele de edem şi care poate evolua spre vinde- 
care sau spre Bupurație ; 

„„ 2) stadiul de aboes colectat, cînd supuraţia tinde să se extindă (abces 
difuz) sau să se limiteze și să-şi constituie o barieră tibroasă ; 
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3) stadiul do abces încapsulat, cind colecția se poate dezvolta pro- 
gresiv (pe seama membranei piogene), deschizîndu-se în ventricul, sau se 
poate vindeca spontan, conţinutul devenind amicrobian, sau cicatrizin- 
du-se şi caloificîndu-se (Dandy). o ; e ci ; 

Simptomatologie. Instalîndu-se de obicei cu ocazia reîncălzirii unei 
otomastoidite cronice, simptomele abcesului cerebral otogen pot fi parţial 
sau total înglobate în tabloul clinic al afecțiunii care 1-a dat naștere și 
al celorlalte complicaţii cu care poate coexista (meningita, tromboflebita, 
labirintita). 

Totuşi, un examen atent al bolnavului ne va ajuta să descoperim în 
mai toate cazurile de abces cerebral otogen o serie de simptome caracteris- 
tice. În simptomatologia sa se constată patru stadii evolutive : perioada 
de debut, perioada de acalmie sau latență, perioada manifesta și perioada 
terminală. 

Debutul — coincizînd de obicei cu reîncălzirea otitei medii su- 
purate cronice — poate trece neobservat sau se poate manifesta prin febră 
însoţită de frison sau senzația de frison, cefalee profundă și persistentă 
însoţită de vărsături, uneori amețeli, obnubilație intelectuală, bradicardie, 
slăbire anormal de rapidă şi adesea oprirea secreției auriculare. Alteori, 
tabloul clinic este dominat de semnele meningeale, diagnosticul de menin- 
gită fiind infirmat doar de puncţia lombară. 


Perioada de acalmie se instalează dacă nu a survenit = 
moartea prin edem cerebral, fenomenele amintite mai sus retrocedînd 
(spontan sau după tratament). Bolnavul pare vindecat și-și poate continua 
ocupațiile. Această perioadă poate dura de la citeva săptămîni la cîteva 
luni. Ea este periculoasă prin faptul că leziunile progresează pe nesimţite. 
Perioada manifestă seinstalează cu apariţia unor simptome 
caracteristice abcesului cerebral şi grupate în cele trei sindroame descrise 
de Bergman : sindromul de hipertensiune intracraniană, sindromul de 
supuraţie și sindromul de localizare. 
Tabloul clinic al abcesului cerebral variază de la un bolnav la altul, 


neîntilnindu-se decît rareori la acelaşi caz toate simptomele celor trei 
sindroame. 


a) Sindromul de hipertensiune intracraniană se caracterizează prin 
cefalee, vărsături, bradicardie, somnolenţă, tulburări psihice, tulburări 
respiratorii, convulsii, semne de iritaţie meningeală, tulburări oculare, 
amețeli, acufene. 

Cefaleea este simptomul cel mai important, fiind cel mai precoce şi 
constant și, în acelaşi timp, cel mai caracteristic. Deşi poate îi percepută 
în orice regiune a capului (Rusinova), cefaleea abcesului cerebral otogen 
este localizată de obicei în regiunea temporo-parietală şi în hemicraniul 
corespunzător leziunii. Ba prezintă perioade de paroxism extrem de 
violent, mai ales noaptea, gi este accentuată de toate cauzele care 
măresc tensiunea intracraniană ca: poziţia declivă a capului, eforturile, 
tusea. Uneori există durere și la presiunea conductului auditiv sau la 
percuția craniană ; intensitatea, localizarea precisă şi permanența acestor 
dureri ne pot pune pe calea diagnosticului de aboes cerebral otogen. Ori- 


zele de cefalee se termină uneori cu senzaţia de greață, fapt caracteristic 
stărilor de hipertensiune craniană, 
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Vărsăturile — care apar uneori după crizele de cefalee — sînt destul 
de frecvente, totuşi nu absolut constante. Se produc mai des la tineri și 
sînt de tip cerebral, apărînd fără cauză alimentară sau toxică, fără efor- 
turi şi cu caracter exploziv. A 

Bradicardia (40—50 pulsaţii pe minut) — deși nu se gâsește în 
toate cazurile de abces cerebral — are o mare valoare în stabilirea diag- 
nosticului. Avînd şi o cauză toxică (Lund), pe lîngă hipertensiunea intra- 
craniană, bradicardia indică de obicei o stare deosebit de gravă. Ea este 
adesea accentuată în poziția de decubit orizontal. 

Tulburările psihice sînt aproape tot atit de constante ca și cefaleea. 
Ele sînt generate nu numai de hipertensiunea intracraniană, dar și de 
procesul encefalitic concomitent și se manifestă fie sub forma unei stări 
de somnolenţă şi torpoare intelectuală cu obnubilare mai mult sau mai 
puţin accentuată, intelect păstrat, atenţie și memorie slăbită, fie prin 
slăbirea intelectului sau modificări de caracter şi stare de agitație care 
poate merge pînă la delir confuzional. 

Modificările ritmului respirator — nu rareori prezente — apar adesea 
târziu sub diferite forme : pauze respiratorii sau ritm Cheyne-Stokes. 

Comvulsiile sînt mai frecvente la copii şi indică în mod cert o hiper- 


tensiune craniană. 


Iritaţia meningeală — inconstantă şi adesea puţin pronunţată — se 
manifestă prin semnul lui Kernig şi semnul lui Brudzinski de partea opusă 
abcesului. În ce priveşte redoarea cefei, ea poate lipsi sau poate îi foarte 
puţin pronunțată, mai ales în abcesele cerebrale neînsoţite de meningită 
purulentă, fiind dimpotrivă accentuată ori de cite ori există o compresiune 
a trunchiului cerebral (Frănkel). 

Tulburările oculare se constată atît clinic cât şi la examenul fundului 
de ochi şi au o mare valoare diagnostică. După caz, se va găsi un nistagmus 
orizontal — rotator, bătînd spre partea bolnavă, fie un strabism datorit 
paraliziei oculomotorilor, fie o inegalitate pupilară, o stază papilară mani- 
festată prin edemul şi proeminenţa, papilei cu vene dilatate şi artere retrac- 
tate, iar uneori cu mici hemoragii. În cazurile cu evoluţie lentă, staza papi- 
lară poate duce la nevrită şi atrofie optică, cu cecitate progresivă. 

b) Sindromul de supuraţie se manifestă printr-o serie de simptome 
ca : febră, senzaţie de oboseală, slăbire, tulburări gastrointestinale, viteză 
de sedimentare a hematiilor şi leucocitoză sanguină crescute, reacţie 
meningeală,. 
zi p era constituie unul din semnele principale de supurație endocra- 
ană, 

„Mai mult sau mai puţin ridicată (variind între 37,5 şi 40%), după cum 
există sau nu complicaţii intracraniene concomitente, febra se asociază 
în abcesul cerebral cu bradicardie, disocierea între puls şi temperatură 
constituind un simptom patognomonic. 

Blăbirea rapidă gi progresivă a unui vechi otoreic, constituie de ase- 
ci Aa soan caracteristic de abces cerebral. 

Lulburările gastrointestinale cu halenă fetidă şi constipatie (însoţi 
uneori de herpes peribucal) se asociază adesea NENES alee ru 

Alte simptome de supuraţie sînt creşterea vitezei de sedimentare a he- 


maţiilor și hiperleucocitoza sanguină (8000 — 15000 elem 3 i 
minanța polinuclearelor, la l ./mm?) cu predo 
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mai tirziu, fiind datorit 
fie unei compresiuni la, 


©) Sindromul de localizare apare de obicei 
fie edemului cerebral din vecinătatea abcesului, 
E dez uşă leziunii, sînt 
Tulburările motorii se găsesc totdeauna de partea opus pe pa 
tardive şi fugace și se manifestă sub diverse forme : crize de epilepsie aa 
mult sau mai puțin tipice, exagerarea reflexelor tendinoase și SE w 
lui Babinski în extensie, parezii, hemiplegii, monoplegii sau paralizii îa- 
ciale de tip central. Paralizia homolaterală a oculomotorului comun este 
mai mult un semn de hipertensiune, decât de localizare. T 
Oa tulburări sensitive Eagleton subliniază durerile iradiate spre dinți 
şi durerile profunde în orbita de partea leziunii. 
Printre tulburările senzoriale, cea mai importantă este hemianopsia 
laterală homonimă, care traduce extinderea colecției către lobul occipital. 


Scăderea auzului poate fi bilaterală, datorită încrucişării căilor 


acustice. 

În ceea ce priveşte surditatea de tip cortical, ea este mult mai rară 
şi importanța ei pentru stabilirea diagnosticului de abces cerebral otogen 
este discutată. 

De asemenea, tulburările funcției olfactive în abcesele cerebrale otogene 
se întîlnesc foarte rar (Bibicova). E 

Un simptom extrem de important pentru abeesele cerebrale otogene 
cu localizare temporală stîngă, îl constituie afazia care poate fi de dife- 
rite feluri. 

Absența afaziei în abcesele lobului temporal stîng se întilneşte la 
bolnavii care — fiind stîngaci, au centrul limbajului localizat în dreapta. 

Afazia paradoxală, existentă în abcesele cerebrale situate în afara 
zonelor principale ale limbajului, cum ar fi.: lobul temporal drept, lobul 
occipital sau parietal, se explică fie prin faptul că pacientul respectiv este 
stingaci, fie prin comprimarea centrului vorbirii de către o colecţie mare, 
situată, în vecinătatea, sa (lobul parietal sau occipital). : 


Afazia fără focar purulent în encefal se poate găsi fie în encefalita 
localizată în lobul temporal, fie în abcesele epi- sau subdurale care com- 
primă acest lob. 


Perioada terminală variază după forma clinică şi tratamen- 
tul aplicat. 


În cazurile cu mers acut sau în 

„În ca cele neoperate, moartea poate sur- 
veni fie prin encefalită difuză, fie, mai ales, prin deschiderea abcesului către 
convexitate sau în ventriculul lateral, În acest caz, datorită inegalei gro- 
gimi a capsulei abcesului (Gorkovi), moartea este precedată de apariția 
bruscă a următorului tablou clinic (Konstantinovski) : cefalee atroce, gre- 
puri, vărsături, pierderea cunoștinței, febră (409), tahicardie (125 2130 
pasayi pe minut), semne meningeale şi tulburări motorii (pareze) 

n cazurile la tim ie Bi corect tratat "i 4 
caracterizează printr-o P eRe în pe la el Esca cu ea 
E x l rT a A, Ş 
la normal a bolnavului, T 00 a au e 


Punoția lombară arată: hipertensiune, hi i 

„Pum d arata ensit iperalbumin eştere: 
activității fostatazei acide gi cresterea polo ERS a 
rahiđian, în legătură cu faza anatomopatologică a bolii i 
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zul unei decom- 
facă în poziție 
cît foarte puţin lichid, con- 
ul lui Claude. 

Forme clinice. Formele clinice ale abcesului cerebral otic pot fi gru- 


Dat fiind pericolul do invadare ventriculară w ca 
mesiuni bruşte, se recomandă ca puneţia lombară să se 
culeată (decubit lateral) și să nu se extragă de 
trolindu-se permanent presiunea lui cu manometr 
pate după po oo ale preponderente; după evoluția bolii, după virsta 
i È alizarea abcesului. ; A F: 
z Euo simptome, putem întilni, în primul rînd, formele tipice 
care cuprind toate sau cea mai mare parte a semnelor descrise a ma 
Afară de aceasta, mai putem întîlni forme fruste şi forme 'monosimptomance 
(afazice, hemiplegice etc.). i ; 

După evoluţie deosebim forme acute și forme aone: a 

Formele acute sau infecțioase evoluează cu febră ridicată, însoţită 
de stare tifică sau meningitică, fiind vorba mai mult de o encefalită decît 
de un abces cerebral propriu-zis. Starea generală este foarte rea și bolna- 
vul slăbeşte continuu, iar leucograma arată 0 polinucleoză constantă. 
Evolutia acestor forme este rapidă şi prognosticul grav, infecția putîndu-se 
generaliza fie sub forma unei encefalite difuze, fie sub aceea a unei menim- 
gite septice supraacute. te 

Formele cronice sau tumorale se caracterizează prin reducerea la mini- 
mum a; simptomelor de infecție şi prin lungi perioade de remisiune, datorită, 
în general, tratamentului aplicat. De aceea, în cazul oricărei otite medii 
supurate reîncălzite, cu simptome de complicație encefalică, nu trebuie să 
ne mulțumim cu ameliorarea adusă de evidarea petromastoidiană, ci tre- 
buie să suspectăm totdeauna prezența unui abces cerebral. Iată de ce vom 
face o anamneză amănunţită şi un examen clinic şi de laborator cît mai 
complet. 

După vîrstă, putem întilni forma latentă, frustă şi torpidă a 
bătrimului şi forma meningitică a copilului. 

După localizare, amintim abcesul metastatic, cauzat de o 
embolie microbiană şi situat în regiuni îndepărtate de urechea bolnavă 
(cel mai adesea în lobul frontal stîng). Debutul acestei forme de abces cere- 
bral este brutal, apoplectitorm, cu cefalee intensă şi amețeli. În perioada 
de stare se manifestă ca orice abces acut, țesutul cerebral din teritoriul 
emboliei necrozîndu-se și dînd o encefalită supurată. 
ane AA aA Prognosticul abcesului cerebral otic era extrem de grav 
chirurgicale E antibioticelor şi a perfecționării intervențiilor neuro- 
a en eși s-a ameliorat simțitor, el se menține încă foarte rezervat, 

p u rind în formele acute, la copii şi în abcesele metastatice. 
An Diagnostic. D vagnosticul pozitiv se stabileşte pe baza ana- 
Ze Bumptomelor clinice și a examenelor de laborator. În fata tabloului 
clinic de complicație endocraniană i idi n ap câ se 
cerebral poate fine E REAR a unei mastoidite, diagnosticul de abces 
acestei afecţiuni, p í găsese simptomele cele mai caracteristice 
un A, Aur, simptomelo care tobuio să atragă atenția asupra apariției 
ni nataran ursul unei otito Sau mastoidite sînt : pareza facia- 
i, gmusu gi semnele meningitico (Radziminski), 

riția pp A Marioon arătind leziunile osteitice care au dus la apa- 

4, este necesară totdeauna pentru a stabili originea lui. 
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La fel de necesare sînt și radiografiile cutiei craniene, efect aare ro 
diferite metode de investigație a conținutului cranian : ventriculograiia, 
abcesografia şi arteriografia. 


Ventriculografia constă în radiografierea craniului după puncționarea a pt 

i ă ichi i ex intr-un ori- 

laterali şi injectarea lor cu aer (în cantitate egală cu cea a lichidului extras) pre f 
ficiu de trepanație craniană în regiunea temporală sau occipitală. În cazul unui abces 
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Fig. 192. — Trepanopuncția în vederea ventriculografiei (din V. Arteni). 


rebral, ventriculii se deplasează spre partea opusă colecției, în localizările temporale şi occipi, 
tale sau imaginea lor lipsește complet, în localizările parietale. 


Abcesograjia, care constă în injectarea de aer sau de torotrast în cavitatea abcesului- 
este considerată de Marcovici şi Lavrov mai puţin traumatizantă decît ventriculografia ; ea 
prezintă însă riscul de a descoperi numai una din colecţii, în cazurile cu abcese multiple. 

Arteriografia (concepută de Moniz și recomandată de Krahna, Nicelli, Arteni, Mar- 
covici şi Lavrov) este radiografierea cutiei craniene după injectarea (prin carotida primitivă) 
arterelor cerebrale cu o substanță de contrast. Prin această metodă, se pune în evidență 
deplasarea sau întreruperea de către abces a traiectului vaselor din vecinătatea lui. 


Un alt procedeu de diagnosticare a abcesului cerebral este electroencefalografia. Pre- 
conizată de Berger, Adrian și Mattews, această metodă se sprijină pe faptul că prezenţa 


unui abces (sau a unei tumori) în creier modifică ritmul undelor electrice cerebrale, micşorin- 
du-le ciclul și intensitatea. 


Diagnosticul diferenţial se poate face fie cu afecțiuni 
neotogene, fie cu alte complicații intracraniene ale otomastoiditei bolna- 
vului în cauză, 

Din prima categorie de afecţiuni, va trebui să excludem pe rînd: 
meningita tuberculoasă, hemoragiile Și ramolismentul cerebral, encefalita 
epidemică. și tumorile cerebrale. Pentru aceasta, se vor face o anamneză şi 
un examen clinic amănunțite care se vor completa cu o serie de examene 
complimentare, după caz. De altfel nu este exclusă asocierea abcesului 
cerebral cu alte afecţiuni intracraniene cum ar fi tumorile cerebrale. 
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Dintre celelalte complicaţii ale otomastoiditelor, (ag Aurie SA Vase 
abeesul cerebral se poate confunda cel mai freevent sinb: abcesu Bu cai 
abcesul cerebelos și diversele hidropizii meningeo subacute şi cronice, alec 
țiuni cu care de altfel poate să coexiste. ie 

Abeesul subdural se deosebeşte de cel cerebral prin congestiu pi bom- 
barea meningelui şi prin descoperirea colecţiei la puncpia superficială, 
a durei. | A 

Abcesul cerebral se deosebeşte de abeesul cerebelos prin absența sim- 
ptomelor de localizare caracteristice acestuia și anume a tulburărilor de 
atitudine şi a tulburărilor în mişcările active și pasive. i 

Diagnosticul diferenţial cu meningita este deosebit; de dificil întru- 
cit această afecţiune poate coexista cu abcesul cerebral, simptomele ei 
putînd să mascheze pe cele ale abcesului prin alternarea fenomenelor de 
excitație cu starea de inhibiţie. Eua 

Celelalte complicații otogene ca septicemia otică cu tromboflebita sinu- 
sului lateral sau a celui cavernos (Alabin), labirintita şi abcesul extradural 
— avind mai multe deosebiri — pot fi eliminate mai uşor. Și aceste compli- 
cații pot coexista cu abcesul cerebral îngreuind diagnosticul. 


Tratament. Tratamentul abcesului cerebral otic cuprinde mai multe 
elemente : asanarea chirurgicală a focarului osteitic cauzal, descoperirea 
cu drenarea sau enuclearea abcesului, combaterea infecției și redresarea 
stării generale. 


a) Focarul osteitie auricular va fi asanat prin evidarea petromastoi- 
diană cu extirparea tuturor celulelor bolnave, chiuretarea îngrijită a căsu- 
tei timpanului şi descoperirea largă a meningelui cerebral și cerebelos. 

n cazul existenței unei colecţii ex- 
tradurale, se drenează larg şi se aş- 
teaptă cîteva zile sub tratament ge- 
neral şi local; dacă fenomenele nu 
se amendează, însemnează că există 
şi o altă colecție în țesutul cerebral 


şi se trece la căutarea şi descoperi- 
rea ei. 


b) Descoperirea abcesului cere- 
bral se face prin puncţia creierului 
în regiunile indicate de simptomele 
clinice și de examenele complemen- 
tare (arteriografie, encetalograiie, ven- 
triculografie, abcesogratie ete.), înce- 
pîndu-se de obicei cu lobul temporal 


de partea corespunzătoare leziunii 
otice, 


Puncţia și apoi drennrea sau X 
enuclearea abeesului se pot face după Fig, 193. — Intervenţie pentru abces cere- 
caz, pe două căi: calea pietroasă bral pe calea pietroasă (după M, Aubry). 
(folosindu-se trepanapia mastoidiană 
practicată pentru eliminarea focarului otio), 
(temporală, frontală, 
nele de localizar 


bio), sau o cale nouă extrapietroasă 
, parietală, sau occipitală), după indioația dată de sem- 
o gi de ventriculo - sau arteriografie, 
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Calea pietroasă oste folosită do otologi iar căile oxtrapietroase sinb 


folosite do nourochirurgi, a Aa A ui Le 

Calea pietroasă, Nvidaroa petromastoidiană f iind doja executată și 
dura mator larg descoparită, so procedează la inspecția atentă a meninge- 
lui, care poate prezenta un aspect normal, poate ti îngrogat și acoperit de 
; fongozități sau poale fi fistulizat. 

Dacă există o leziune a du- 
roi cu fistulă sau aderențe (pre- 
zonto de obicei în regiunea teg- 
EN menului antral şi a tegmenului 

A ORNS i în timpanal, căutarea  abcesului se 
À N AAL. N Mii faco pe această cale, introducin- 
p du-se prin fistulă un ac gros cu 
bizoul scurt, sau o sondă canelată. 

Dacă dura este de aspect nor- 
mal, se vor introduce o serie de ace 
groase în diferite direcții (dar nu 
mai adînc de 3—4 cm pentru a 
nu se pătrunde în ventriculi) și se va 
aştepta; cîteva minute; acul prin 
care so scurge puroi (din care se 
va recolta o picătură pentru anti- 
Fig. 194 — Ablaţia unui abces temporal in-  biogramă) arată direcţia colecției. 

capsulat pe cale pietroasă (din M. Aubry). O dată colecţia localizată, se pot 

pi folosi, pentru drenarea şi dezintec- 
ţia ei, două metode: închisă”, sau „,deschisă” sau se poate efectua 
enuclearea ei. 

__ Metoda închisă a cîştigat tot mai mult teren o dată cu introducerea 
antibioterapiei. Ba constă în puncţionarea repetată a aboesului, urmată 
de aspirarea puroiului prin acul de punctie şi de introducerea, pe aceeaşi 
cale, a antibioticului eficace. 

Majoritatea autorilor preferă metoda deschisă. Deschiderea abcesului 
se face cu pensa Kocher, după incizia durei cu bisturiul, folosindu-se ca 
ghid acul de puncţie lăsat pe loc. După vidarea colecției și spălarea ei cu 
o soluţie de penicilină sau alt antibiotic, se lasă ca dren o meșă, lamă, sau 
un tub de cauciuc, manevră care se repetă în cursul pansamentelor, pină 
la încetarea supuraţiei. 
a E pa da e pene oie pe cale închisă sau deschisă, 
Pc iu E Perie a Ra ae DAEN UC ovidaro, qara ao laga IArg 

ȘI se spală cavitatea colecției cu antibiotice la fel ca în intervenția 
pe cale pietroasă. 


an aor Tonja chirurgicală pe una din căile ewtrapietroase a fost reco- 
dată pentru prima oară do Bagleton și este adoptată de toţi neurochi- 
rurgii. Ba cuprinde mai mulţi timpi: 

a > trepanarea regiunii în care se presupune localizarea abcesului 
g escoperirea durei mater printr-un volet trapezoidal; 

— imspectarea creierului prin intermediul durei ; 
ei canpa Aurii (cu protejarea meningelui și creierului prin comprese 
ser fiziologic călduț) și căutarea eventualelor aderențe ; 
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n descoperirea și puncţionarea abcesului, trecînd Br EE 
sau căutîndu-l la locul de elecţie (a treia cireumvoluţie temporală, 
A area completă a abcesului sau chiar enuclearea lui (cînd 
la Da T i Sr durei 

„= — plasarea unu ar ; TOR 

-o Pina recomandă ca, după intervenţie, bolnavul să fie lăsat cît 
mai mult timp pe masa de operaţie, pentru evitarea oricărei MIȘCAT. 

Studiind comparativ cele trei metode : puncţia, deschiderea Și enu- 

olearea abcesului cerebral otogen, Sefer arată superioritatea role 
subliniind că letalitatea scade, de la prima metodă pînă la a treia de la 
56 la 23,1%. Sale au 

e) Paralel cu tratamentul chirurgical, se va institui pre- ȘI postopera- 
tor, un tratament medicamentos pentru combaterea infecției, protecția 
scoarței şi redresarea stării generale. ; 

„i În acest scop, se vor aplica antibiotice asociate, intramuscular, intra- 
carotidian (după metoda lui Burdenko), intrarahidian (dacă există reac- 


tie meningeală) sau intraventricular (dacă există semne de inundație 
ventriculară) şi în faza de cicatrizare corticoterapia. 


ABCESUL CEREBELOS 


> Abcesul cerebelos otic constituie (98% din totalitatea cazurilor de 
abcese cerebeloase. i 


„Etiologie. El este determinat de cele mai multe ori de procesele cro- 
nice reîncălzite şi numai foarte rar de procesele acute. 
— Faţă de abcesul cerebral, abcesul cerebelos otic este mai frecvent 
la copii şi la bătrîni. 
Patogenie. Infecția pornită de la focarul otomastoidian poate ajunge 


la cerebel pe: calea labirintică, calea vasculară şi calea osoasă, primele 
două fiind mult mai frecvente decît prima. 


Cale a labirintică (66% din cazuri) este multiplă; cel mai 
adesea, infecția (pornită de la o piolabirintită) se propagă prin intermediul 
ep ui vertical posterior; mai rar, prin apeductul vestibulului şi sacul 
so patatie şi încă mai rar prin conductul auditiv intern şi apeductul 

allope. 

Calea vasculară este cel mai ă 

ai adesea o cale venoasă, pro- 
. q Lă Lă Lă L] Lă . . ? 
pearen infecției făcîndu-se prin intermediul sinusului lateral sau — mai 
a al sinusului pietros şi numai în mod excepţional o cale arterială, 
u go prodno abcese metastatice prin embolii microbiene. 
e cale osoasă, infectarea cerebelului se face din apr î 
| o ) core aproape în 
neoane, fiind precedată de o pahimeningită, sediul abcesului dernad 
ră IPA, celula mastoidiană bolnavă : zona lui Witehead, celulele inter- 
musgo aeae profunde și celulele retrolabirintice (petrozita posterioară) 
fär At alo nule patologo: Abcesul cerebelos poate fi intracerebelos 

Xtensie corticală, sau poate prezenta un peduncul c i0ă 

, are 00 
cu (carni Aa da care i-a dat naştere, ea 

“A Bedi "c ; je fi i i 
ei u, abcesul cerebelos otogen poate fi localizat fie anterior ( 


) cind infecția provine din labirint sau fața posterioară a Sa 


ncii, 
21 — ORL, — Vol, II — cd, 3519 
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fie posterior (retrosinuzul) cînd infecția se datorează unei tromboflebite 
a sinusului lateral. Cel mai adesea unic, abeesul cerebelos poate fi uneori 
multiplu. În privința volumului colecţiilor cerebeloase, dimensiunile lor 

variază de la celo ale unei alune, pînă la cele ale unei nuci. 
Pereţii abeesului diferă după vârsta, lui : nediferențiați în colecţiile 
noi, cu membrană groasă în cele vechi. Faţă de colecţiile cerebrale, cele 
cerebeloase se încapsulea- 
ză mai tardiv. În privin- 
ţa conţinutului, acesta con- 
stă dintr-un puroi vîiscos 
şi filant, verzui sau brun, 
inodor sau fetid, flora mi- 
crobiană fiind formată cel 
mai adesea din streptococi 
asociaţi cu stafilococi, pne- 
umococi, bacili Friedlân- 
der sau anaerobi ; rareori, 
DP e ; puroiul este amicrobian. 
Psi SI A Simptomatologie. De- 
(Na > butul abcesului cerebelos 
Ae este de cele mai multe ori 
A TA mascat de simptomele oti- 
f tei medii supurate cronice 

Al 
A 


reîncălzite, care i-a dat 
naştere. 

Prima perioadă 
durează între 1 şi 8 săptà- 
mîni şi se manifestà numai 
prin simptome generale. 

În perioada de 


i 


Fig. 195. — Sediul abcesului cerebelos : retropietros şi 


retrosinuzal (după M. Aubry) latentă, care evoluează 

1 — sinus lateral; 2 — antru; 3 — abces retrosinuzian; 4 — abces în Cîteva săptămîni, bol- 
~- retropietros, g seat 

navul se simte bine, pre- 


ta zentînd doar cîteva tulbu- 
rări ale coordonării mişcărilor de partea bolnavă. 
at În p ertoa dade 8 tare, întîlnim cele trei sindroame caracte- 
ristice colecțiilor intracraniene : de hipertensiune intracraniană, de supu- 
rație și de localizare. Această perioadă durează 2—3 săptămîni. | 
a) Sindromul de hipertensiune iniraoraniar i i 
| II) ramană este precoce şi mai 
perennat decit în abcesul cerebral, Oofaleoa este mai vie, cu sediul posterior 
și 10 aere de redoairea, cetei și de dureri la presiune în regiunea subocoi- 
pitală pi pe marginea, posterioară a apotizei mastoide, Vărsăturile sînt mai 
frecvente, ameţelile mai caracteristice, bradicardia şi staza papilară (prezentă 
în 20—25% din cazuri, după Voltkovici) mai accentuate si i pr 
TA SR Campy G ovio : uate şi mai precoce. 
T neor), p par conyulsii ou : paloarea foțoi, rotația ochilor, rigiditatea mem- 
relor, exiunea și pronația antebraţului, flexiunea degetelor. 
i LA simptomele amintite se pot adăuga tulburări datorite compresi- 
mae or Anale a Pro Du pere, bulb şi măduva superioară cu: para- 
i ri patologic ' disfapi i i ii i 
j p gico ale reflexelor, disfagie, dizartrie, hemiplegie 
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alternă, paralizii ale diverșilor nervi cranieni, cel mai adesea fiind afec- 
taţi nervii oculomotori externi și comuni. au | 

b) Sindromul de supurațe este asemănător celui din abcesul cerebral, 
cu deosebire că slăbirea este încă mai accentuata. În ce priveşte febra, 
leucocitoza Și modificările patologice ale lichidului cefalorahidian, acestea 
sînt adesea identice. S , i , 

Din punct de vedere psihic, bolnavul este uneori dezorientat în timp 
şi spațiu și adesea obnubilat. i A partie 

6) Sindromul de localizare cuprinde : tulburări de atitudine, tulbu- 
rări ale mişcărilor active şi tulburări ale mișcărilor pasive. 

Chiar în absenţa ridigităţii cefei (care lipseşte adesea), mare parte 
din bolnavi (50% după Tukerberg) ţin capul în hiperextensie, această, pozl- 
ţie favorizînd circulaţia lichidului cefalorahidian prin conductul lui Syl- 
vius şi atenuînd cefaleea. - 

Semnelor cerebeloase — manifestînd tulburarea funcţiilor regulatoare, 
coordonatoare şi frenatoare ale acestui organ — li se adaugă adesea Și 
alte simptome de localizare, extracerebeloase ca simptome vestibulare, 
piramidale şi bulbare. SEE i , 

Tulburările de atitudine (accentuate îndeosebi în leziunile vermisului) 
se constată atît în staţiunea în picioare cît şi în timpul mersului. Staţiunea 
în picioare este nesigură ; bolnavul se clatină şi are tendința de cădere înapoi 
și de partea bolnavă. Aceste tulburări — spre deosebire de cele labirin- 
tice — nu se accentuează prin închiderea, ochilor. Mersul este ebrios, fără ca 
bolnavul să aibă vreo senzaţie de ameţeală. Rareori, pot exista atitudini 
cerebeloase forțate sau catalepsie cerebeloasă. 

Tulburările mișcărilor active — descrise de Babinski — sînt multiple 
şi variate. Tremurătura este amplă și intenţională, hipermetria — pusă 
în evidenţă prin probele „indice — nas” sau „călcîi — genunchi” — se 
caracterizează prin persistența şi orientarea mişcărilor voluntare care 
devin bruşte. Asinergia, este bilaterală sau unilaterală ; ea se constată prin 
proba, extensiei trunchiului, şi este datorită pierderii asociaţiei mişcărilor 
elementare care constituie un act; mișcările sînt descompuse şi disoci- 
ate. Adiadococinezia — scăderea facultăţii de a executa rapid mişcări de 
pronajție și supinaţie ale mîinilor — se pune în evidenţă prin proba mario- 
netelor a lui Babinski. 

Tulburările mișcărilor pasive apar mai precoce şi sînt legate de scă- 
derea tonusului muscular şi de oscilaţiile pendulare ale membrului superior 
de partea bolnavă. Se pot pune în evidență prin semnul „mîinii moarte? 
(Thomas). EPH 

„Simptomele cerebeloase pure amintite mai sus nu se găsese aproape 
niciodată reunite, datorită puterii compensatorii a cerebelului. Ble trebuie 
căutate cu grijă, putînd fi puse în evidenţă numai prin mişcări neobişnu- 
ite gi pin cercetarea unor anumite reflexe. 

intre simptomele vestibulare — manifestate prin ameteli, vărsături 
tulburări de echilibru — se va căuta în primul nd Sara en Da 
Neumann, nistagmusul spontan în abcesul cerebelos se caracterizează prin 
aiya Ban persistența Ri după distrugerea labirintului şi prin faptul că 
> Spre partea bolnavă, este trecător, schimbător, lent, amplu, de formă 
pură (orizontal, rotatoriu sau vertical) şi asociat cu deviația laterală a ochi 
lor, Cit priveşte nistagmusul provocat, el este mai puţin conclud No 
adesea abolit din cauza labirintitei pr itorii A ucenici 
premonitorii. În cazul unui labirint 
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intact, nistagmusul post-rotator poate fi exagerat; și prelungit. Hiperexci- 
tabilitatea se întilneşte în abcesele posterioare, hipoexeitabilitatea cu abo- 
lirea canalelor verticale, indicînd o localizare anterioară a abcesului. 
Semnele piramidale constau în exagerarea reflexelor, Babinski 
prezent şi uneori tulburări paretice. Aceste tulburări sînt homolaterale 
datorită comprimării de către abces a cerebelului și istmului cerebral de 
partea opusă precum şi comprimării feţei anterioare a bulbului şi fascico- 
lului piramidal heterolateral, pe marginea anterioară a găurii occipitale. 


În fagzaterminală a abceselor se mai adaugă și o serie de 
tulburări bulbare : tulburări ale pulsului, tulburări respiratorii, disfagie şi 
disàrtrie, interesarea nervilor cranieni cu paralizie facială homolaterală 
de tip periferic, hiperestezia feței, diminuarea sau abolirea reflexului cor- 
nsban şi tulburări pupilare. 
= Evoluție şi prognostic. Evoluția abcesului cerebelos de origine otică 
variază ducînd fie spre moartea bolnavului, fie spre vindecarea lui prin vida- 
rea sau calcifierea şi rezorbţia abcesului. Și 
“© Prognosticul — în general încă grav — datorită vecinătăţii bulbu- 
lui, a cărui interesare poate duce la o moarte subită, s-a îmbunătățit în 
ultimul timp chiar în mai mare măsură ca la abcesele cerebrale (Volf- 
koyici). 

+ Forme clinice. Alături de forma cronică obişnuită, descrisă mai sus, 
putem întâlni şi forme acute cu un prognostic încă mai întunecat, fiind vorba 
mai mult de o encefalită decît de un abces propriu-zis, simptomele de 
infecţie fiind foarte accentuate. După predominența simptomelor, putem 
întilni forme meningee, tifoide, dureroase iar după asocierea cu alte compli- 
eaţii otogene, forme labirintice şi forme tromboflebiiice. 
„+ Diagnostic. Diagnosticul pozitiv se bazează pe tabloul 
clinic . descris şi pe examenele complimentare. Dată fiind variabilitatea 
acestui tablou prin existența, simultană a altor complicaţii otice şi prin 
mascarea, fenomenelor de către antibiotice, diagnosticul este destul daditi; 
cil. Pentru stabilirea lui, se consideră caracteristică a e oaoa 
amete, strabism şi nistagmus cu caracteristicile proprii tulburărilor cere- 
eloase. ` - 
„Diagnosticul diferenţial se face cu abcesul cerebral, 
labirintita, meningita și abcesul retrolabirintic. 
„„„. Deosebirea, de abcesul cerebral a fost descrisă o dată cu prezentarea 
simptomatologiei. 

În labirintită nu există fenomene de hipertensi i ificări al 
sa: n Í pertensiune şi moditicări ale 
lichidului cefalorahidian ; există în schimb semne cohleare (surditate de 
tip percepție) și vestibulare pure. În cazul asociației abcesului cerebelos 
cu o labirintită seroasă sau parțială, diagnosticul este mai dificil. 

Meningita localizată de origine otică poate simula un abces cerebelos, 
konayul prezontind 0 serie de simptome cerebelo-vestibulare. Ca semne 
distinctive, găsim o stare generală mai puţin gravă, obnubilare usoară se 
aprenti, slăbire mai puţin accentuată, i NOTA Său 
cesul relrolabirintie sau empiemul sacului endolimtatic car 
i pipa 4 r ULUI are adesea 
constituie doar o etapă intermediară între labirintită şi abeesul cerebelos 


— este caracterizat printr-o reacţie meningeală asepti i 
„reaeţi ATI ptică, combinată cu 
simptomele de distrucţie labirintică, 
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Tratament. Tratamentul vizează drenarea colecţiei, combaterea 
înfeoției şi redresarea stării generalo. Este în primul rînd chirurgical, 
tratamentul medical constituind doar un adjuvant. SE 

Tratamentul ohirurgical are ca obiectiv principal desco- 


perirea şi drenarea sau enuclearea colecţiei. ir 

în toate cazurile în care se bănuiește un abces cerebelos de origine 
otică, se va face o evidare petromastoidiană largă cu punerea în evidență 
şi eliminarea tuturor focarelor de 
osteită şi cu descoperirea sinusului la- 
teral şi a meningelor cerebeloase (pre- 
și retrosinuzal). În cazul găsirii la acest 
nivel a unui abces extradural, se vi- 
dează colecţia şi se aşteaptă 24 — 48 
ore; în prezența unor fenomene de 
labirintită evidente, se trepaneazä 
urechea internă după metoda Neu- 
mann şi se mai aşteaptă citeva zile. 
Dacă fenomenele nu cedează și tabloul 
clinic de abces cerebelos persistă sau 
se accentuează, se trece la căutarea 
acestuia. 

Pentru abordarea colecției cere- 
beloase se pot folosi două căi: calea Fig. 196. — Operația abcesului cerebelos pe 
otomastoidiană preferată de otologi cale pre- şi retrosinuzală. -- ; 
şi calea paramastoidiană (obișnuită oer 
neurochirurgilor). l 

Calea otomastoidiană foloseşte evidarea petromastoidiană lărgită, 
executată în prealabil. Dacă dura mater apare bolnavă, cu fongozități, se 
puncționează cerebelul în diferite direcții la o adîncime de 3 cm şi în cazul 
găsirii de puroi — se incizează și se drenează. Pentru evitarea unor compli- 
caţii postoperatorii serioase, cum ar fi însămâînţarea țesutului sănătos, se 
provoacă în prealabil formarea de aderențe, cu excluderea spaţiilor subarah- 
noidiene. Acest lucru se obține prin badijonarea durei cu tinctură de iod 
timp de 24—48 ore, urmată de puncţia cerebelului și evacuarea preven- 
tivă pe o sondă canelată care se înlocuieşte apoi printr-un dren filiform, 
care acţionează ca un corp străin, provocând formarea de aderenţe (Le- 
maître). Drenul filiform este înlocuit la rîndul lui prin drenuri din ce în 
ce mai largi, pînă la 1,5 cm. Calea folosită pentru puncţia şi deschiderea abce- 
sului variază după aspectul sinusului lateral și după grupele celulare 
bolnave. Dacă sinusul lateral este bolnav — după incizia, drenarea şi exclu- 
derea lui — se poate deschide cerebelul prin sinus (cale intrasinuzală). 
Dacă sinusul apare sănătos, se foloseşte calea pre- sau retrosinuzală, 
după cum abcesul este anterior sau posterior. 


Cind. gi urechea internă este interesată, se completează evidarea 
petromastoidiană cu labirintectomia şi se abordează cerebelul prin zona 
presinuzală astfel lărgită, | 

În cazurile fericite — dar rare — de abces cu peduncul (Eagleton), 
BE face drenajul pe calea fistulei meningeale, prin acest peduncul, 

Dacă sinusul și dura mater au un aspect sănătos, se poate lăsa la o 

parte plaga mastoidiană gi ge poate trece la calea paramastoidiană posterioară 
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occipitală. Oraniectomia occipitală oferă avantajul că puncţiile se fac prin 


țesut sănătos, suprafața de abordare și drenaj este mai la să rone pos 
bilă enuclearea completă a abceselor închistate) şi, că piară SE one 
supraveghere a focarelor infectate. Un dezavantaj este e) tea Dna 
meningelui, operatorul nu este ghidat; de leziune şi că această 
la fistule. TeS : 
Postoperator, se va supraveghea plaga mastoidiană şi se va aplica 
un tratament medical cu antibiotice parenteral (în perfuzie) sau intracaro- 
tidian (Burdenko). După caz, se va administra şi o medicaţie penet pro- 
tecția scoarței şi redresarea stării generale, ca la abcesul cerebral. 


TIMPANOSCLEROZA 


Sub numele de timpanoscleroză sau de „sechele postotitice” sînt gru- 
pate toate otitele cicatriciale, indiferent dacă ele sînt consecința unei otite 
medii catarale sau supurate. Din punct de vedere clinic timpanoscleroza 
se caracterizează printr-o surditate de tip transmisie care se transformă 
treptat în una de tip mixt, datorită invadării labirintului de către leziunile 
de scleroză. În acest ultim stadiu timpanoscleroza se transformă într-o 
timpanolabirintoscleroză. 

Etiologie. Factori determinanti. În ultimă instanță tim- 
panoscleroza este determinată de două mari grupe de afecțiuni : a) otite 
medii supurate acute şi cronice; b) otite medii catarale acute şi cronice. 

Factori favorizanti. Nu orice otită catarală sau supurată 
duce în mod obligator la instalarea unei surdităţi prin timpanoseleroză. 
Este necesară coexistenţa şi a altor factori al căror rol — deşi adjuvat — 
este deosebit de important. 

a) Obstrucţia tubară repetată şi cu atît mai mult cea permanentă, 
favorizează inflamaţiile mucoasei tubo-timpanice de tip supurativ sau nesu- 
purativ. La rîndul ei, obstrucţia tubară e favorizată de inflamaţiile ţesutu- 
ui ofog peritubar asupra căruia insistă în mod deosebit Crowe, Jaceoă, 

owler. ; 
_ b) G. Portmann atrage atenția asupra importanței ce trebuie acor- 
dată terenului, plecînd de la constatarea că anumiți bolnavi au tendinta 
să facă în mod constituțional țesut; scleros, prin transformarea lentă a tesu- 
tului conjunctiv. AR 


_ Adeseori timpanoseleroza, se întîlneşte la indivizi poliscleroşi cu coles- 
terina gi ureea crescută. : 
c) Mai ales în ultimul timp se acordă o importanță sporită terenului 


Alergic_care favorizează inflamațiile discrete dar ; 
tubotimpanice, | repetate ale mucoasei 


d) În toate formele de timpanoscleroză există un element comun de 
mare importanță pentru precizarea diagnosticului şi a conduitei terapeu- 
tice : prezența în antecedente a manifestărilor inflamatorii rino-fari o 
deși uneori foarte discrete. ZEI Au cerea 

Anatomie patologică. Leziunile anatomopatologice din tim anosele- 
roză sînt extrem de complexe, practico vorbind ele variind de la că la e 
Aceste leziuni pot interesa, toate elementele care sînt necesare unei pia 
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uni normale a apa atului de transmisie : timpanul, lanţul osicular, cele două 
stre, trompa. i ! : oei ake : 
Sa M odificăriletimpanu Lui a) Perforaţiile dimmua auzul 
i j scanisme : 
rin mai multe mecanis D eoe E a e 
Ne Diminuă raportul de suprafaţă timpan-talpa scărițel. ca 
— Vibraţia atacă timpanul simultan pe cele două feţe și in conse 
x acesta captează o energie redusă. | 
aa — 'Timpanul îşi pierde rolul de protector al ferestrei rotunde, mai ales 
cînd pertoraţia e largă Și 
situată postero-inferior de- Il 


oarece, aşa cum au arătat DX 
mann și Békésy, ma GA jA 
ximum de vibrație a tim- ZZ ; 
panului e situat în această 
regiune. : 

b) Modificările de 
grosime. Atrofia stratului 
fibros duce la scăderea ten- 
siunii timpanului, care își 
pierde din calitățile sale de 
membrană vibrantă. 

— Îngroşarea tim- 
panului scade calităţile vi- 
bratorii prin mărirea fac- 
torului masă. 

c) Modificări de po- Fig. 197. — Cele patru condiţii fiziologice fundamentale 
ziţie. Timpanul retractat ale aparatului de transmisie (după G. Portmann, 


oscilează mai greu iar dacă TM. Portmann, G. Claverie). : 
e aderent la promontoriu, $ snoa tamanio EE c UE contact ne aceasit membrani 
suprafata vibratorie e maj  vibrantă și lichidele labirintice („efect columelar”). III — Două fe- 

AeA RA restre labirintice de o parte şi de alta a membranei bazilare, fereastra 
redusă, așa încât raportul ovală şi rotundă („jocul ferestrelor”). IV — Un sistem de aeraţie 
dintre suprafaţa timpa- indirectă: trompa lui Eustache. 
nului și talpa scăriței e mai 
mic. În plus poziţia vicioasă a timpanului antrenează o poziţie anor- 
mală a osişoarelor.| 

Modificările osişoarelor. a) Ruptura lanţului osicular 
e destul de frecventă şi localizată mai ales la nivelul procesului inferior 
al nicovalei. În acest caz partea restantă a sistemului timpano-osicular 
joacă, rol de ecran pentru vibraţiile sonore. Afară de aceasta, ruptura lan- 
tului scade protecţia urechii interne deoarece jocul muşchilor timpanici 
nu mai are o eficacitate normală. 

Trebuie reținut însă că nu totdeauna ruptura anatomică are un co- 
respondent fiziologie (Z0llner) deoarece există posibilitatea ca efectul 
columelar să fie asigurat prin interpunerea unui proces patologic, ce asi-. 
gură transmiterea energiei sonore de la timpan la talpa scăriţei (punte 
conjunetivă sau fibroasă, chist al mucoasei, polip, colesteatom). 

b) Blocarea lanțului osicular prin leziuni înconjurătoare : îngroşări 
mucoase; polipi, colesteatiom, aderențe cicatriciale, depozite calcare, anchi- 
loză osoasă secundară, Lanţul devenind mai rigid, sunetele joase se tran- 


smit mai greu deoarece necesită o mai mare amplitudi işcări 
C udine a mişcărilor 
sunetele înalte, 4 aci 


/ 
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Perturbarea ferestrelor labirintice. Fereastra ova- 
là e relativ frecvent blocată prin fenomene de ainchiloză stapedo-vestibulară, 
Fereastra rotundă este blocată excepţional, deoarece „rămîne functi- 
onală atita timp cât există pe fața sa externă o perniţă de aer egală cu yolu- 
mul unui globul roşu” (Wever). 
Obstrucţiatrompei. Poate fi de natură inflamatorie sau fi- 
broasă. i 
Desigur tipurile de leziuni descrise mai sus sînt mai rar izolate, ele 
fiind de obicei asociate şi determinînd o varietate nesfirșită de posibilități. 
Simptomatologie. Semne subiective. Tabloul clinic este dominat 
de surditate şi acufene. RERNE i Di 
Surditatea are un caracter lent progresiv- şi cu excepția sechelelor 
de otită medie supurată unilaterală afectează ambele urechi. Este agravată 
de inflamaţiile rino-faringiene şi ameliorată de reinstalarea otoreei. Acest 
ultim fenomen este atribuit de Aubry unei ramoliri a cicatricilor de la ni- 
velul urechii medii. După Portmann otoreea ar favoriza trecerea vibraţiilor. 
Acufenele însoțesc adesea surditatea. Ele au un timbru grav şi une- 
ori sînt sincrone cu pulsul. sia 
Autofonia este totdeauna prezentă și datorită acestui fenomen bol- 
navii vorbesc cu o voce slabă. Unii bolnavi acuză o senzație de plenitudi- 
ne în urechi. SASE: 
Semne obiective. Examenul otoscopic furnizează date impor- 
tante în legătură cu aspectul, poziția şi mobilitatea timpanului. ny 
Aspectul timpanului e totdeauna modificat, indiferent dacă sîntem 
-în prezența unui timpan perforat sau nu. Examenul trebuie să fie minu- 
tios, în care scop folosirea lupei este obligatorie. În timpanoscleroza con- 
secutivă unei otite supurate, perforația este uscată, iar restul membranei 
este mat, albicios, îngroșat. După Bordley, Hardy, Tiefenberg, un rol impor- 
tant în diminuarea auzului îl are nu numai întinderea perforaţiei, ci şi 
sediul acesteia. Astfel, pe cînd perforaţia membranei Shrapnell are reper- 
cusiuni minime, perforaţia cu sediul posterior antrenează cea mai mare 
pierdere de auz. Uneori perforația inițială este înlocuită cu o cicatrice 
extrem de subţire și translucidă, uşor depresibilă cu speculul Siegle,: pe 
cînd alteori sediul vechii perforaţii este ocupat de depozite calcare. În 
timpanoscleroza consecutivă otitei catarale timpanul este îngroşat, albi- 
cios, mat, cu conul luminos profund modificat sau dispărut. Foarte rar 
timpanul este atrofic și extrem de subțire şi foarte translucid, se mulează 
pe osișoare ce pot fi examinate prin transparență. N: 
Poziția timpanului. Timpanul este înfundat, retractat. Această înfun- 
dare se traduce prin: următoarele caractere : mînerul ciocanului e mai puţin 
vertical, orientindu-se în sus şi înapoi; scurta apofiză este mai pro- 
eminentă; ligamentul timpano-maleolar posterior este mai net; conul 
luminos alterat sau dispărut (Aubry). i 
Mobilitatea timpanului este diminuată, membrana neschimbîndusşi 
poziţia sub acţiunea de compresiune sau de decompresiune exercitată 
cu ajutorul speculului Siegle. Acest fapt se datorează aderenţei mînerului 
ciocanului la promontoriu. 
Doameon, funcjional. Aşa cum arată Aubry, examenul funcţional 
e mai puţin important într-o surditate consecutivă unei supuraţii auri- 
culare în care diagnosticul nu întîmpină dificultăţi. Bl capătă însă a impor: 


tanță covirgitoare atunci cînd sintem în prezenţa unui catar tubo-timpanie 
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cronic, survenind la un individ tînăr în care caz trebuie făcut în mod 
obligatoriu diagnosticul între_timpanoscleroză şi 0tospongioză,. În faza, 
de debut timpanoscleroza se traduce printr-o surditate de transmisie pură. 
Pierderea de auz poate fi moderată sau accentuată, dar în absența unei 
atingeri a urechii interne ea nu depășește niciodată o intensitate mai mare 
de 50—60 db (G. Portmann). ; 

Perceperea vocii șoptite este diminuată, iar probele cu diapazonul 
se traduc prin triada lui Bezold : Schwabach prelungit, Rinne negativ, 
Weber lateralizat de partea bolnavă (sau cea mai bolnavă). 

Examenul funcţional în timpanoseleroză a căpătat în ultimul timp 
un deosebit interes, deoarece în cazurile în care cohleea este puţin sau 
de loc atinsă se poate spera în obţinerea unui rezultat bun, fie prin terapie 
medicală, fie — în caz de eşec — prin diferite manevre chirurgicale (timpa- 
moplastie). Pentru acest motiv datele furnizate de examenul acumetric 
şi audiometric nu sînt considerate suficiente, trebuind să recurgem și la 
alte probe pe care unii autori (Zöllner și Wullstein) le consideră ca prezen- 
tînd o mare valoare. Aceste probe sînt: sonda acustică a lui Pohlman și 
timpanul artificial. jucu ce & Pneuuu opri (Vau Dukocek) -U P. 

Sonda acustică a lui Pohlman este folosită în special de Zöllner. 
După el, examenul cu sonda lui Pohlman permite pe de o parte aprecierea 
valorii funcționale a osişoarelor și a ferestrelor, iar pe de altă parte a dife- 
ritelor bride şi aderențe prezente în cutia timpanică. 

 _ Timpanul artificial constă în aplicarea sub microscop a unui frag- 

ment de nylon sau de vată îmbibată în glicerină pe perforația timpanului, 
după care se urmăresc eventualele modificări ale probei Rinne. Astfel.: 
- . Rinne negativ este total recuperat : singura leziune responsabilă 
de pierderea auzului este perforația timpanică. 

Rinne negativ nu este total recuperat : coexistă și alte leziuni la 
nivelul lanţului osicular sau al ferestrelor labirintice. 

Rinne negativ este parțial recuperat : ferestrele funcționează dar 
lanţul osicular are o funcție perturbată. 


. Wullstein acordă timpanului artificial toată valoarea cuvenită. El 
atrage atenția asupra faptului că rezultatele nu sînt concludente totdeauna 
de la prima încercare fiind uneori necesară repetarea probei de cîteva ori. 


_ Baamenul radiologie. Examenul radiologie urmăreşte precizarea lezi- 
unilor de la nivelul cutiei timpanice şi a apofizei mastoide. Incidenţele 
cele mai folosite sînt : Schüller, Chauss6 III, incidenţa transorbitară uni- 
laterală a lui Guillen, tomografia gi stereoradiogratia. 

Evoluție. Timpanoscleroza evoluează lent, cu agravări la fiecare 
nou puseu inflamator rino-faringian. În timp, timpano-scleroza se trans- 
formă într-o timpanolabirintoscleroză prin invadarea labirintului. Această 
invadare este. anunțată printr-o hiperlabirintie ce se traduce prin triada 
lui Lucae (hipoacuzie dureroasă, vertije larvate şi acutene exagerate de 
sgomotele exterioare), Hiperlabirintia este urmată de o hipolabirintie cu 
em baren opo ctplnl surdității, care din tip transmisie se transformă 

-una de tip mixt, ca o consecinţă a transformării timpa i 
într-o a cb TE ; a mpanasolerdsgă 
Diagnostic, Diagnosticul pozitiv se bazeazi : 
zenţa inflamaţiilor rino-taringiene în antecedente ; aspectul ale 
(ingroşat, opac, retractat, cu conul luminos modificat sau dispărut, cu mobi- 
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litate mult diminuată sau dispărută) ; examenul funcțional care decelează 


o de tip transmisie, iar mai tirziu una de tip mixt. 
diferențial. Timpanoscleroza consecu- 
tivă unei otite medii supurate este Can P [pia de sal oa ȘI nu 
pune probleme de diagnostic diferențial. In sc AIR | panon rg 
consecutivă otitelor catarale și mai ales în faza ei iniţială ne poate pune 
în fața unui tablou clinic foarte puţin caracteristic, ceea ce impune elimi- 
narea altor sudităţi, cu caractere — cel puţin în parte — asemănătoare, 
Astfel sînt : > 7 
Otospongioza. Surditatea este bilaterală, cu timpane în general 
de Dorina nel Atecţiunea este mai frecventă la femei. În antecedente 
lipsesc de obicei fenomenele inflamatorii rino-faringiene. Trompa este per- 
meabilă. Diferenţierea este mult mai greu de făcut în acele rare cazuri de 
otospongioză la care s-au supraadăugat fenomene intlamatorii tubo-timpa- 
nice, fapt contestat în trecut dar admis în prezent de cei mai mulţi autori. 
Labirintoscleroza este o afecţiune ce se instalează cu deosebire în 
arterioscleroză și mai rar în cursul anumitor diateze ca reumatismul cronic, 
guta ete. Spre deosebire de timpanoscleroza avansată în care surditatea 
este de tip mixt cu predominanţă de transmisie, în labirintoseleroză surdi- 
tatea este de tip mixt cu predominanță de percepţie. z 
Diagnostic etiologic. Aşa cum am arătat mai sus dia- 
gnosticul de varietate este în general uşor, antecedeintele şi aspectul timpa- 
nului fiind suficiente pentru a ne da seama dacă sîntem în fața unei forme 
postsupurative sau posteatarale. Ceea ce prezintă însă un deosebit interes 
practic este precizarea cauzei determinante, fără îndepărtarea, căreia orice 
acţiune terapeutică este sortită eșecului. În acest sens se vor face investi- 
gaiții minuţioase asupra elementelor de ordin mecanic şi inflamator situate 
în special la nivelul foselor nazale şi al cavumului, elemente ce influenţează 
direct funcţionalitatea trompei lui Eustache Şi prin intermediul acesteia a 
cutiei timpanice. 
Prognostic. Netratată timpanoscleroza se labirintizează transfor- 


a, ue într-o timpanolabirintoscleroză ce determină o surditate foarte 
marcată. 


la început o surditat 
Diagnosticul 


ape aaa Tratamentul timpanosclerozei urmăreşte restabilirea 
AOAR pa a u mi e transmisie, funcție uneori gray compromisă, datorită 
ura în pri sF x i i ce care îl constituie. În acest scop se va asi- 
îi o ela de ora tatea tubară, iar în al doilea rând se vor 
e ul de ordin medical și ; Ă ; A 
cutiei timpanului. neq Și la nevoie chirurgical, la nivelul 


en E CUL obsirucţiei tubare. 1. Trata- 
pei, pentru asigurar a anei jurmăreşte restabilirea permeabilităţii trom- 
toate afecțiunile. d oaia pune ventilaţii a cutiei timpanice. Se vor trata 
bilitatea trompei Daia E pei sau obstructiv care modifică permea- 
curiterapie, $ ent medical, chirurgical, roentgenterapie sau 
Tratam ; : 

faringitelor e Vera Do adresează rinitelor, rino-sinuzitelor, rino- 

; “> Prin aplicarea tuturor măsurilor de ordin local si eral 
în funcție de natura afecțiunii determinant 0 ordin local şi general, 
aerosoloterapie, antibioterapie, crenot mante : dezinfecție rino-faringiană, 
de sinteză ete. ; oterapie, fizioterapie, antihistaminice 
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litate mult diminuată snu dispărută); examenul funcțional care decelează 
la început o surditate de tip transmisie, iar mai tirziu una de tip mixt, 

Diagnosticul  diforențial. 'Timpanoscleroza consecu- 
tivă unei otite medii supurate este totdeauna ugor de identificat şi nu 
pune probleme de diagnostic diferenţial. În schimb timpanoseleroza 
consecutivă otitelor catarale și mai ales în faza ei iniţială ne poate pune 
în fața unui tablou clinic foarte puţin caracteristic, ceea ce impune elimi- 
narea altor sudități, cu caractere — cel puţin în parte — asemănătoare. 
Astfel sînt : 

Qtospongioza. Surditatea este bilaterală, cu timpane în general 
de aspect normal. Afecţiunea este mai frecventă la femei. În antecedente 
lipsesc de obicei fenomenele inflamatorii rino-faringiene. Trompa este per- 
meabilă. Diferenţierea este mult mai greu de făcut în acele rare cazuri de 
otospongioză la care s-au supraadăugat fenomene inflamatorii tubo-timpa- 
nice, fapt contestat în trecut dar admis în prezent de cei mai mulți autori. 

„Labirintoscleroza este o afecțiune ce se instalează cu deosebire în 
arterioseleroză şi mai rar în cursul anumitor diateze ca reumatismul cronic, 
guta etc. Spre deosebire de timpanoscleroza avansată în care surditatea 
este de tip mixt cu predominanță de transmisie, în labirintoseleroză surdi- 
tatea este de tip mixt cu predominanță de percepţie. : 

Diagnostic etiologie. Aşa cum am arătat mai sus dia- 
gnosticul de varietate este în general uşor, antecedentele şi aspectul timpa- 
nului fiind suficiente pentru a ne da seama dacă sîntem în faţa unei forme 
postsupurative sau posteatarale. Ceea ce prezintă însă un deosebit interes 
practic este precizarea cauzei determinante, fără îndepărtarea căreia orice 
acţiune terapeutică este sortită eșecului. În acest sens se vor face investi- 
gaţii minuţioase asupra elementelor de ordin mecanic şi inflamator situate 
în special la nivelul foselor nazale și al cavumului, elemente ce influenţează 
direct funcționalitatea trompei lui Eustache şi prin intermediul acesteia a 
cutiei timpanice. 

Prognostic. Netratată timpanoseleroza se labirintizează transfor- 
mîndu-se într-o timpanolabirintoscleroză ce determină o surditate foarte 
marcată. 

Tratament. Tratamentul timpanosclerozei urmăreşte restabilirea 
funcției aparatului de transmisie, funcție uneori grav compromisă, datorită 
alterării elementelor anatomice care îl constituie. În acest Scop se va asi- 
gura în primul rînd permeabilitatea tubară, iar în al doilea rînd se vor 
aplica o serie de măsuri de ordin medical şi la nevoie Chirurgical, la nivelul 
cutiei timpanului. 

Tratamentul obstruoțioi tubare. 1. Trata- 
mentul etiologic urmăreşte restabilirea permeabilităţii trom- 
pei, pentru asigurarea unei bune ventilaţii a cutiei timpanice. Se vor trata 
toate afecțiunile de ordin inflamator sau obstructiv care moditioñ permea- 
bilitatea trompei prin tratament medical, chirurgical, roenteenterapie sau 
curiterapie, | 

„ Tratamentul medical, Se ndresenză rinitelor, vino-sinuzitelor, rino- 
faringitelor etc., prin aplicarea tuturor măsurilor de ordin local şi general, 
în funcție de natura afecțiunii determinante : dezinteeţie rino-taringiană, 
aerosoloterupie, antibioterapie, crenoterapie, lizioterapie, antihistaminice 
de sinteză ete, 


330 


| 
| 
| 
| 
$ 


nai “i i ae 


> pi 


egean ia tm N 


` 


Tratamentul chirurgical. Se vor elimina toate obstacolele care obs- 
iruează orificiul faringian al trompei lui Eustache : deviațiile de sept, 
hipertrofia de cornete (mai ales ale cozilor de cornete), polipoza nazală, 
vegetaţiile adenoide, hipertrofia amigdalei peritubare, bridele cicatriciale 
peritubare etc. 

Tratamentul roenigenierapic și radiuwmterapic. Se adresează țesutului 
limfoid peritubar, care uneori se continuă și în interiorul trompei, pentru 
care motiv nu poate fi extirpat prin mijloace chirurgicale. Crowe utilizează 
radiumterapia. Wullstein, Maspâtiol și alții recomandă roentgenterapia 
axată pe trompă. 
| 2. Tratamentul curativ. Se adresează obstrucţiei tubare 
propriu-zise. 

Insuflaţiile tubare sînt eficace numai în faza inițială a timpanosele- 
rozei, în faza de otită catarală. Ele se fac fie cu para lui Politzer, fie după 
cateterism cu sonda lui Itard. Se poate insufla aer, vapori de sulf sau soluții 
de cortizon, alta-chimotripsină, antibiotice etc., după unul din procedeele 
cunoscute: Franck-Lowenberg, Bonafont, Trigquet-Duplay. 

Portmann recomandă pneumo-aerosolizorul lui P. Grimaldi, care per- 
mite să se administreze aerosoli pulsaţi în trompă cu o presiune controla- 
bilă. Presiunea variază între 0—500 cm? cu un ritm de 2—5 pulsaţii pe 
secundă. 

Bujirajul trompet prin lumenul sondei Itard sau după metoda lui 
Yankauer nu este lipsit de pericol, deoarece se poate produce emfizem (G. 
Portmann). 

Tratamentul cutiei timpanice. Tratamentul medical. 
Cutia timpanică beneficiază într-o largă măsură de pe urma asigurării 
permeabilităţii trompei, o ventilație normală asigurînd în principiu o 
bună funcţionare a aparatului timpano-osicular. Din păcate însă în tim- 
panoseleroză s-au produs leziuni mai mult sau mai puţin ireversibile, le- 
ziuni de tip destructiv sau cicatricial, care sînt puţin sau de loc influențate 
de tratamentul medical. În prezent sîntem în posesia a doi agenţi terape- 
utici cu acţiune litică a țesutului cicatricial şi anume cortizonul şi alfa- 
chimotripsina, care pot da rezultate bune numai în faza inițială a bolii, 
faza de otită caitarală. Administrarea se poate face fie transtimpanic, fie 
prin intermediul trompei, cu ajutorul sondei Itard. Aubry recomandă 
în special alfa-chimotropsina în administrare combinată, local şi parenteral 
(intramuscular). 

Masajul vibrator exercitat asupra membranei timpanice are de ase- 
menea acţiune numai în faza inițială a bolii. 

Tratamentul chirurgical (vezi capitolul ,Timpanoplastiile”?). 


TIMPANOPLASTIILE 


Prin timpanoplastii se înţeleg toate operaţiile chirurgicale destinate 
8ă menţină sau să restabilească, funcția auditivă compromisă printr-un 
proces inflamator otic, sau prin sechelele sale (Portmann). Prin urmare 
trebuie reţinut, de la bun început; că nu e vorba de o serie de intervenții 
mai mulţ sau mai puţin standardizate, ci de o complexitate de măsuri ce 
variază de la caz la caz. 
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Precursorii timpanoplastiilor au fost Oitolli și i e r dar SAI 
care au pus bazele acestei chirurgii sint Zöllner și Wullstein, ale căror lu- 
crări sînt considerate clasice. Ulterior Juors, Pietrantoni, Antoli Candela, 
Moritz, House și alţii au adus contribuţii importante în această chestiune, 
dar din păcate sîntem încă departe de a avea la îndemină O soluție ideală 
pentru fiecare caz dat, de multe ori părorile fiind controversate gi existind 
soluții diferite pentru aceeaşi problemă. pe A k | 

H. Wullstein aduce în sprijinul fundamentării teoretice a timpano- 
plastiilor lucrările de fiziologie și de electrofiziologie, iar în ultimă instanță 
lucrările lui Békésy, care a calculat că energia acustică în urechea medie 
este transformată într-o proporție de 1 : 22. Cea mai mare parte a acestei 
transformări rezultă din raportul dintre talpa scăriței și suprafața timpa- 
nului (cam 1:17), în timp ce eficacitatea mecanismului lanțului osicular 
nu este decît aproximativ 1 : 1,3. Concluzia practică care rezultă din această 
constatare este aceea că importanţa integrității lanțului osicular este cn 
mult mai mică decît păstrarea raportului timpan-talpa scăriței, bineînțeles 
cu condiţia ca cele două elemente anatomice să păstreze legătura între ele. 

După Wullstein, timpanoplastia trebuie să urmărească două obiec- 


ovale şi ferestrei rotunde cea mai bună capacitate funcţională posibilă. 

Atunci cînd se ia în considerare actul chirurgical trebuie să se ţină 
seama în mod obligator de mai multe elemente care au o covîrşitoare im- 
portanță. 

a) Uneori, aşa, cum demonstrează Zöllner, leziunile înseşi realizează 
adevărate Himpamoplastii naturale, care atunci cînd nu sint determinate de 
leziuni, AE ci de alernente cicatriciale trebuie respectate. Cu alte 
cuvinte in aceste cazuri încercarea de timpanoplastie rise i de să 
ierni eci auzul decît să-l ici e $ n Teeba sea 

) Actul chirurgical trebuie să fie precedat de un examen rieurošs 
otorinolaringologic, pentru a depista eventualele afecțiuni coexistente ca! 
PON pouzito en it pura elug, vegetații adenoide, hipertrofii de 
cozi de cornete etc. afecțiuni ce vor fi tratate înai acticar cărei 
aoaoot, nte de practicarea oricărei 

c) Verificarea permeabilităţii trompei lui Bustacl on - 
truată contraindică formal intervenția, În acest a O ol 
insuflaţii, manevra lui Valsalva, radiografia ou substanță de contrast 
(lipiodol), tomografia trompei. Totuşi niciuna din aceste probe nu are 
valoare decit atunci cînd este pozitivă, În oaz contrar, numai cateterismul 
retrograd practicat intraoperator este singurul în măsură să aprecieze 

AU ei de permeabilitate (Portmann), p Ka 

) Ou cit pierderea do auz este mai im nai 
necesar să Be restabilească nu numai portanță ou att esto mai 


adăpostul sonor 
rotundă, ci de aseme manamiai pentru fereastra 
(EL. W ah Se semenea transmisia de energie acustică, pe talpa scăriței 
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Indicaţii. Portmann împarte indicaţiile în două grupe: 

Intervenţii pentru cazuri pur fumnoționale, în 
care procesul inflamator e stins, În acest grup diminuarea Pei e doica 
minată de sechele postotitice, de dislocări traumatice ale lanţului osicula 
si de sechele de intervenţii. SR e 
Intervenţii pentru cazuri inflamatorii şi func- 
ionale în care diminuarea auzului este determinata] de diverse | 
foarme de otită cronică. În acest al doilea grup, scopul principal al inter- | 
venției este vindecarea procesului infecțios şi numai în al doilea rînd recu- | 

erarea funcţională. Pentru acest motiv „se va putea considera ca un rezul- 
tat functional excelent o audiție care s-a menţinut sau chiar s-a agravat 
uşar după intervenţie, dacă nivelul său postoperator corespunde maximu- 
lui de recuperare teoretic posibilă pentru tipul funcțional pe care l-am prac- 
ticat”. 

= Un principiu de bază al oricărei timpanoplastii este acela că exereza 
trebuie să fie cît mai economicoasă, dar niciodată în detrimentul unei 
extirpări totale a leziunilor inflamatorii. În consecință, sub nici un motiv 
nu se va păstra un element inflamator evolutiv, în scopul obţinerii unui | 
rezultat functional cît mai bun. Prezenţa colesteatomului are valoare dife- 
rità, după sediu și întinderea lui. Un colesteatom mic şi redus la atică pre- 
zintă o bună indicație pentru timpanoplastie. 

Un colesteatom gigant antro-adito-atical cu distrugeri întinse impune 
intervenția în doi timpi: în primul timp se extirpă colesteatomul, în al 
doilea, timp se trece la refacerea funcției auditive, însă numai după uscarea 
urechii (Zöllner). 

Contraindicaţii. Ele sînt reprezentate de: 1) leziuni inflamatorii în j AY F 
activitate; 2) trompa. obstruată. complet; 3) sei i 7 

: Clasificare. Wullstein împarte chirurgia funcțională a urechii în 
două mari categorii : clasa A şi clasa B, în care ține seama de distrugerile 
existente în urechea medie. 


„> Operaţiile din clasa A. Urmăresc o recuperare totală sau 
aproape totală a auzului, deoarece se menține acțiunea transformatorului 


SI 


PETS R pie 
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panay ent 
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Pig, 198, — Schema recuperărilor teoretic posibile prin intervenţiile chirurgiei funcționale 
(după H, Wullstein din G. Portmann, M, Portmann şi G. Claverie). 


timpano-osicular, datorită raportului normal de suprafată între membrana 

impanului și talpa seăriței. În acest grup intră şi mobilizarea soðriței, 
bata Timpanoplastia tip I poate fi realizată atunci cînd lanţul osicular 
Ste intact, Din punet de vedere funcţional Rinne nu trebuie să depă- 
fească 30 db, iar proba timpanului artiticial să fie pozitivă. 
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impan tia tip II (lamboul vine în contact cu nicovala, iar efec- 
tul OEN SĂ) Timpanul artificial nu permite o recuperare 
completă a Rinno-ului negativ, iar urechea — deşi uscată — are un aspect 
ce nu exclude posibilitatea eat ja unui colesteatom în atică, fapt ce 
impune explorarea regiunii respective. e A 
Ni Stim nbplestia tip III |(lamboul vine în contact cu capu scăriţei), 
Raportul timpan-talpa scăriței este diminuat şi în consecință, rezultatele 
sînt mai slabe față de tipurile precedente. Acest tip e practicat atunci 
cînd proba timpanului artificial este negativă şi cînd există semne de 
rupere a lanțului osicular. i 

Operaţiile din clasa B. Permit o recuperare de maximum 
26—28 db, pierderea corespunzind suprimării trainsformatorului timpano- 
osicular. Auzul poate fi ameliorat numai dacă se realizează o protecție 
eficace a ferestrei rotunde, care să permită menținerea jocului ferestrelor. 
Operaţiile din această clasă (timpanoplastiile de tip IV şi V) se practică 
atunci cînd ramurile scăriţei lipsesc sau cînd s-a produs o blocare completă 
a ferestrei ovale. În acest grup intră şi fenestrația labirintului posterior. 

Principiile aetului chirurgical. Pentru executarea corectă a actului 
chirurgical sînt necesare mijloace materiale adecvate. Acestea sînt : 

Otomicroscopul (eu putere de mărire de la 6 pînă la 40 ori), intervenția 
comportînd pe lîngă manevre de o extremă finețe şi o apreciere perfectă a 
leziunilor. 

Freza electrică care permite obţinerea unei cavităţi netede, condiție 
esențială pentru prinderea grefonului. 

Aspirator electric care permite spălătura şi aspiraţia continuă în 
timpul frezării. 

Intervenţia se efectuează sub protecţie de antibiotice. 

După Portmann timpanoplastia cuprinde 3 timpi : explorarea, abla- 
ţia leziunilor, reconstituirea funcţională. 

Explorarea cavităţilor urechii medii. 1) Căi de acces. 
Examenul timpanului sau al unei mici porţiuni din cutia timpanică, 
atunci cînd timpanul este perforat, oferă date cu totul insuficiente, pentru 
care motiv este necesară explorarea chirurgicală a leziunilor. 

Zöllner foloseşte incizia supra-retro- şi preauriculară a lui Hermann, 
Wullstein, incizia retro-auriculară. Alţii recomandă incizia endaurală (tip 
Lempert sau Shambaugh) sau chiar incizia, transmeatală a lui Rosen care 
însă are indicaţii limitate. În ceea ce priveşte partea posterioară a conduc- 
tului membranos, ea poate fi rezecată (Ferreri), pediculizată pe pavilion 
(Wullstein), pediculizată pe timpan etc. 

2) Explorarea cavităților anexe (antru, additus, atică) și a timpanului 
comportă, o tehnică delicată. Într-un prim timp se frezează osul pînă se 
descoperă mucoasa care tapetează cavitățile. Într-un al doilea timp mu- 
coasa, este incizată şi prin fanta astfel obținută regiunea este examinată 
sub microscop. Dacă teritoriul este indemn se repune mucoasa la loo și 
se aplică grefa cutană. Dacă însă se observă leziuni, atunci se deschid larg 
cavitățile și se trece la extirparea leziunilor după procedeele cunoscute. 
Tot în cursul acestei explorări se verifică articulaţia dintre ciocan şi nico- 
vală, După explorarea cavităților anexe se trece la explorarea cutiei tim- 
panice. Există mai multe căi de abordare : prin pertoraţia timpanului, 
prin dezinserția, membranei lui Shrapnell (Wullstein), prin crearea unui 
tunel între facial Ae AAN ute tela prin săparea unei incizuri de-a lungul 
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ero-superioare a melcului (Anatoli Candela), prin dezinserțiă 

în operaţia lui Rosen. 

3) Explorarea trompei. Se efectuează cateterismul retrograd al trom- 

a-i verifica permeabilitatea, deoarece așa cum am mai amintit, 

o trompă obstruată face timpanoplastia inutilă. În ultimă anazo exp că 
ea, urmărește stabilirea cu precizie a valorii anatomice şi funcționale a 
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lanțului osicular. Un lanț intact și cu funcție normală nu pune niei un fel 
de probleme, pe cînd un lanţ intact din punct de vedere anatomic dar 
fixat prin bride, aderențe ete. ridică o serie de probleme foarte delicate 
u păstrarea lui şi implicit intervenția devine cu mult mai laborioasă. 
Ablaţia leziun ilor. În prezența colesteatomului primează 
rincipiul după care problema, leziunilor domină problema funcțională. 
Pentru acest motiv colesteaitomul este extirpat în întregime, chiar cu riscul 
extirpării unui lanţ osicular intact ; în această eventualitate se extrage 
nicovala şi se rezecă capul ciocanului. Pentru obţinerea unei bune vizibi- 
lităti asupra ferestrei rotunde, zonă, de asemenea greu de explorat, se tre- 
panează peretele posterior al conductului și sulcusul. Zidul facialului se 
teşeşte la maximum, aşa încât cavitatea operatorie nu mal are un aspect 
renitorm ca în evidarea petromastoidiană, ci un aspect circular. În unele 
cazuri de colesteatom limitat la atică intervenţia poate fi limitată la o 
simplă aticotomie cu păstrarea, timpanului și — de la caz la caz — cu 
păstrarea sau ablația lanţului osicular. 

În otita, cronică supurată simplă, timpanoplastia este formal contra- 
indicată atita vreme cât leziunile sînt în plin puseu evolutiv. De aceea 
intervenţia, nu trebuie practicată decît la cîteva săptămîni după zvîntarea 
secretiilor consecutive tratamentului medical, administrat în prealabil. 
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În acest scop H. Wullstein umple cutia timpanică cu o soluție de cloromi- 
cetină pe care o împinge cu ajutorul perei Politzer prin trompă pînă în 
rinofaringe. Repetă această manevră cîteva zile înainte de operație. 

Leziunile evolutive burjonante ale cutiei timpanice se îndepărtează 
cu atenție, în special la nivelul ferestrei ovale, unde există riscul ruperii 
brațelor scăriței, sau chiar al deschiderii labirintului. Utilizarea locală de 
alfa-chimotripsină uşurează mult aceste manevre. În principiu se recomandă 
păstrarea zonelor de mucoasă sănătoasă în scopul obținerii unei regenerări 
postoperatorii. O atenție specială trebuie acordată facialului care este 
mai în pericol în cursul timpanoplastiei decît în fenestratie, deoarece cana- 
lul lui Fallope poate fi erodat şi nervul denudat (H. Wullstein). 

Leziunile cicatriciale trebuiesc îndepărtate nu numai de la nivelul 
ferestrelor ci în mod obligator şi de la nivelul promontoriului deoarece exis- 
tența învelișului malpighian duce inevitabil la formarea unui colesteatom 
m grefa cutană. Atunci cînd degajarea ferestrei ovale este imposibilă 
n mai bine să renunțăm şi să practicăm mai tîrziu fenestrația labirin- 
Aa posterior. În caz de otită medie cronică curba conducerii osoase arată 
i puțin exact starea urechii interne decît în otospongioză unde e vorba 
nto de toate de închiderea ferestrei ovale. În caz de otită cronică există 
R ea o închidere parţială a ambelor ferestre. Aceasta explică de ce după 
a Sparta nișelor celor două ferestre printr-o timpanoplastie eficace oc 
an ucerii osoase urcă adesea mai mult decît după o fenestraţie t ; 
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fibroase. În prezenţa unui astfel do caz de multe ori osto suficientă elibe- 
rarea ferestrei rotunde şi asigurarea aerației acesteia prin permeabilizarea 
foselor nazale şi a trompei lui Eustache. Nu trebuie uitat că obstrucția 
ferestrei rotunde dă aceeaşi surditate cu cea din otospongioză, cu o curbă 
audiometrică identică. 

Reconstituirea funoțională. Reconstituirea funcţio- 
nală urmăreşte reconstituirea elementelor de transmisie a sunetelor. ,,Sco- 
pul timpanoplastiei este obținerea formării unei urechi medii închise, com- 
plet vindecate, creind o nouă cutie timpanică şi cu cel mai bun cîştig audi- 
tiv posibil” (H. Wullstein). Pentru a obține acest rezultat Wullstein sta- 
bileşte următoarele deziderate : 

1) reconstituirea unei părţi sau a totalității membranei timpanului ; 

2) realizarea unei noi cutii timpanice pline cu aer, acoperită cu 
mucoasă şi fără epiderm ; 

3) restabilirea continuității lanţului osicular ; 

4) degajarea membranei ferestrei rotunde în caz de închidere cica- 
tricială sau osoasă a nişei şi asigurarea că ea a rămas degajată ; 

5) implantarea unei mucoase subsidiare dacă este posibil. 

a) Reconstituirea funcţională a efectului timpanie. Reamintim că 
pentru a fi eficace timpanul trebuie să îndeplinească trei condiții : să aibă 
o suprafaţă cît mai mare, să fie un ecran protector pentru fereastra rotundă, 
să fie o membrană vibrantă. 

Obturaţia perforaţiei membranei timpanice poate fi tăcută cu grefe 
libere sau cu grefe pediculate. Materialul cel mai des folosit este pielea 
totală prelevată din regiunea retroauriculară (Wullstein), deoarece este 
lipsită de fire de păr, are glande extrem de puţine şi foarte puţin ţesut 
elastic. Au mai fost încercate : grefa dermo-epidermică (Wullstein), grefa 
periostică (Claros), grefă de mucoasă bucală, lambou timpano-meatal ete. 
Cînd nu există nici fixarea şi nici lezarea lanțului osicular (în consecință 
dacă se produce o ameliorare a auzului cu o membrană artiticială), inter- 
venția nu urmăreşte decît închiderea pertorației membranei timpanice ; în 
acest fel, fereastra rotundă este la adăpostul sunetului şi suprafața tim- 
panică ce primeşte presiunea de energie acustică este restabilită (H 
Wullstein). 

Pentru menţinerea calităţilor vibratorii, timpanul trebuie să aibă 
ambele feţe libere, cu alte cuvite trebuie împiedicată cu orice preţ ade- 
rarea feţei lui profunde de promontoriu. În acest scop trebuie favorizată 
epidermizarea celor două suprafețe ce pot veni în contact (promontoriu şi 
timpan) prin folosirea de grete de amnios (Wullstein), mucoasă bucală, 
venă, conjunctivă etc. În acelaşi scop se va evita contactul dintre grelă 
şi promontoriu, fie printr-o substanţă rezorbabilă (burete de gelatină sau 
celuloză oxigenată) sau nerezorbabilă (un ghemuşor de mătase a cărui 
extremitate este trecută prin trompă pînă în faringe şi care este extras după 
3 săptămîni — Zöllner). 

Pentru ca grefa să prindă ea trebuie aplicată în aşa fel încît să fie 
asigurată nutriția transplantului, Pentru acest motiv suprafața de sprijin 
trebuie să fie cu mult mai mare decit zona care tace punte, De aceea supra- 
fața restantă a timpanului trebuie dezepitalizată, iar dacă pertoraţia este 
mare trebuie creată o zonă de susținere în regiunile vecine, 

Grefa trebuie aplicată aga încit să tio asigurată o bună contenţie şi să 
nu facă pliuri. 
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p) Reconstituirea funcțională a efectului columelar. T; rmenul de efect 


volumelar se datorește lui Zöllner care denumeşte astfel transmisia directă 
a sunetului de la timpan la scăriță, aşa cum se întîmplă la păsări. La om 
acest efect este re: lizat de lanțul osicular şi blocarea sau intreruperea lui 
duce la 0 pierdere de auz între 30—50 db. ka > 
Refacerea efectului columelar implică o cunoaştere precisă a naturii 
şi-a sediului întreruperii lanțului osicular precum şi a stării în care se 
găsesc elementele acestuia (osișoarele sînt integre sau prezintă leziuni de 
osteită). i 

În principiu există două metode de realizare a efectului columelar : 
printr-o columelă simplă sau printr-o columelă compusă. : 

Qolumela simplă (miringostapediopexia lui Juers). Timpanul este 
aplicat direct pe capul scăriţei după ce în prealabil s-a extirpat nicovala 
şi capul ciocanului. | 

Efectul columelar compus constă în confecţionarea unei columele mai 
înalte, în scopul de a micșora riscul de aderenţă la promontoriu şi mai ales 
pentru a mări suprafaţa utilă a timpanului. Acest lucru se reali zează inter- 
punînd între timpan și scăriţă (cap sau talpă, după leziuni), fie fragmente 
ale lanţului osicular (apoiiza lenticulară, apofiza descendentă a nicovalei, 
capul ciocanului), fie un fragment osos mastoidian recoltat cu dalta, fie 
o columelă artificială confecţionată dintr-un material sintetic bine tolerat 
(polyten). 

După necesităţi columela poate fi „joasă” sau înaltă”. H. Wullstein 
atrage atenţia asupra faptului că columela nu trebuie să fie nici prea joasă, 
nici prea înaltă. Dacă columela a prea înaltă, grefa se atrofiază acolo unde 
vine în contact cu ea şi tinde să se perforeze, așa încât trebuie în cele din 
urmă să fie ridicată. Acest lucru nu se întîmplă dacă dimensiunile colu- 
melei sînt bine adaptate. 

c) Asigurarea unei ferestre libere de fiecare parte a canalului cohlear.. 
Funcționarea perfectă a articulației stapedo-vestibulare şi a ferestrei 
rotunde este o condiție obligatorie. În acest scop se extirpă eventualele 
leziuni fibroase sau osoase din regiunea celor două ferestre. Dacă acest lucru 
nu este posibil se va trece la fenestrarea canalului semicircular orizontal 
pentru a înlocui fereastra ovală şi la fenestrarea promontoriului imediat 
înaintea ferestrei rotunde pentru a o înlocui pe aceasta din urmă ( Wul- 
Istein). Bineînţeles fenestrarea labirintului se poate face în aceeași sedință 
numai dacă nu sîntem în prezența unui proces inflamator evolutiv. În caz 
contrar se intervine într-un al doilea timp. 

d) Asigurarea permeabilității. trompei. Permeabilitatea trompei este 
o condiţie sine-qua-non pentru orice timpanoplastie. Din păcate atunci cînd 
trompa este obstruată, nu avem la îndemînă o metodă care să asigure 
Și să menţină cu certitudine permeabilitatea ei. Se pot încerea : catete- 
rismul retrograd cu setolină lăsată în situ 3 săptămîni, după care este 


: extrasă printr-o fosă nazală, chiuretarea trompei şi grefarea suprafeței 
osoase cu mucoasă jugală sau cu amnios (Wullstein și Zöllner). 


A ngrijiri postoperatorii. Îngrijirile postoperatorii au importanță deo- 
d, ită, de ele depinzind într-o largă măsură succesul intervenţiei. În afară 
e antibioterapia generală, plaga va fi supravegheată cu minu țiozitate 


„AI Cu 0 asepsie riguroasă, Începînd din ziua a 15-a se vor practica insuflații 


Koare sub controlul speculumului Sicgle, iar după 3 săptămîni se va 
| paca roentgenoterapia antiintlamatorie centrată pe cutia timpanică şi pe 
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trompa lui Eustache (H. Wullstein). Aerarea noii cutii timpanice se face 
după metoda lui Zöllner sau Van Dishoeck, cu un aparat de apirație cu 
presiune reglabilă. H. Wullstein controlează mișcările membranei tim- 
pânice cu lupa sau cu un microscop special. Roentgenterapia axată pe 
cutia timpanică şi trompa lui Eustache are drept scop să împiedice în 
primul rînd ocluzia nișelor prin ţesut conjunctiv mai ales la nivelul feres- 
trelor rotunde şi dezvoltarea de noi aderențe sau o retracție a grefonului cu 
alipirea lui de peretele labirintului (H. Wullstein). 

Rezultate. Cele mai bune rezultate sînt obţinute în operaţiile din 
clasa A. Avînd în vedere că statisticile se bazează pe cazuri relativ recent 
operate, nu avem la îndemînă proba timpului, singura în măsură să ne dea 
valoarea reală a timpanoplastiilor. Portmann recunoaşte 4 cauze principale 
de eşec: supuraţia, perforaţia grefei, aderenţele fibroase, excepţional, 
labirintizarea. 

După Wullstein rezultatele nu se pot aprecia decît după 4 săptă- 
mâîni şi uneori chiar 3—4 luni, timp necesar pentru obţinerea cîștigului 
auditiv ; în principiu rezultatele sînt mai bune în caz de grefă parţială 
decît în caz de grefă totală. 
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OTOSPON GIOZA 


Definitie. Otospongioza este o surditate cronică bilaterală cu carac- 
ter progresiv determinată de anchiloza articulației stapedo-vestibulare, ce 
se produce în urma unui proces distrofie al capsulei labirintice. 

Etiologie. Afecţiunea este mai frecventă la femei (60%, din cazuri), 
atingînd maximum de intensitate la menopauză. E agravată de menstre, 
graviditate şi alăptare. 

După autorii clasici, în 60% din cazuri otospongioza are un caracter 
ereditar. Portmann consideră procentajul și mai ridicat, aducînd în spri- 
jinul afirmației sale studii statistice din care nu lipsesc familii întregi de surzi 
prin otospongioză. Preobrajenski explică această constatare prin influențe 
identice, exercitate de mediul extern asupra membrilor aceleiaşi familii 
(condiţii sociale, materiale, profesionale). 

Rolul diverselor intoxicații endo- şi exogene nu a putut fi dovedit. 

Ipoteza după care ar fi vorba de o disfuncție a glandelor endocrine, 
care reglează metabolismul calciului şi al celorlalte elemente constitutive 
ale osului a suscitat un interes deosebit, dar a fost infirmată de fapte, 
administrarea de extracte glandulare rămînînd fără rezultat. Acelaşi 
lucru se poate afirma și în legătură cu simpaticul, care după cum se ştie 
are un rol important în funcțiunea glandelor endocrine. 

Anatomie patologică. Histopatologie. În mod normal osi- 

fficarea secundară nu se produce la nivelul capsulei labirintice, acesta 
iind singurul os din organism care rămîne toată viața în stadiul de osifi- 
care primară, embrionară, Datorită unui factor declanşator necunoscut 
osul primitiv al capsulei labirintice iese din inerție şi în anumite puncte se 
produc insule de osificare secundară, adică este înlocuit cu un ţesut adult 
haversian. Acestea sint focarele otospongioase. 

Prin urmare procesul de ositicare secundară — normal în orice alt 
punct al scheletului — este patologic la nivelul capsulei labirintice. 
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Rocarul otospongios evoluează în trei faze : osteoidă, osteospongioasa 
i osteoscloroasă. i SAs 
a 1) În faza osteoidă sau congestivă se produce o dilatare a capilarelor 
din canalele lui Havers, iar în jurul lor apar osteoblaste. 

2) În faza osteospongioasă sau de rezorbție, capilarele redevin nOE 
male iar osteoblastele sînt mai numeroase. Acum apar osteoclastele care 
accentuează procesul de rezorbție osoasă, formîndu-se mici tuneluri între 
celulele osoase şi cavitățile medulare. Osul devine spongios. Este faza carac- 
teristică a bolii. : : 

3) În ultima fază — faza osteoscleroasă sau de reconstrucție, capi- 
larele sînt foarte subțiri iar osteoblastele se împuținează și se ordonează, 
de-a lungul pereţilor, reconstituind osul de neoformaţie care e dispus în 
sisteme Havers foarte neregulate. 

Topografia leziunilor (Portmann) poate îi foarte variată, 
şi în linii mari se suprapune focarelor de vascularizație ale labirintului. 
Acestea sînt: regiunea fisurii antefenestran a lui Siebenmann (înaintea 
ferestrei ovale); regiunea antero-interioară a melcului ; regiunea superi- 
oară a melcului ; în vecinătatea canalelor semicirculare. 

După Guild (citat de Portmann) focarele pot varia de la 1 mm pînă 
la invazia quasi-totală a capsulei labirintice (în afară de regiunea anteri- 
oară şi modiolus), cu extindere la cele două ferestre ovală și rotundă. Ace- 
laşi autor a arătat că leziunile pot fi şi unilaterale, contrar opiniei clasice 
după care în otospongioză leziunile sînt totdeauna bilaterale. 

Deşi pot exista, şi focare posterioare (Fleischer), sediul de predilecție 
al leziunilor este situat înaintea ferestrei ovale, de unde se extind progre- 
siv înapoi, cel mai adesea de-a lungul marginii inferioare. În 40%, din cazuri 
coexistă leziuni și la nivelul ferestrei rotunde, dar importanţa practică este 
extrem de redusă deoarece pentru a se instala o surditate este necesară 
obstruarea completă a acestei ferestre fapt cu totul excepţional. Cauza 
surdităţii în otospongioză este anchiloza articulației stapedo-vestibulare, 
anchiloză, determinată de conexiunile ce se produc între periferia tălpii 
scăriţei şi marginile ferestrei ovale, ca rezultat al procesului de osificare 
secundară. În stadiul final al bolii articulaţia este blocată complet. 

Frecvența mare de leziuni histologice cu o altă topografie decît cea 
a ferestrelor arată posibilitatea existenţei unei otospongioze asimptomatice 
sau în cazurile foarte avansate a unei surdităţi de tip percepţie, însoţită de 
fenomene de labirintoză. Unii autori folosesc noţiunea de otospongioză 
asimptomatică pentru a susţine concepţia caracterului ereditar al bolii, 
absența antecedentelor familiale neavînd din motivul arătat o semnificație 
deosebită. După ei boala e legată mai rar de un gen recesiv şi mai frecvent 
de un gen dominanţ. Aceeași noţiune histologică demonstrează că în general 
debutul real al bolii se produce cu mult înainte de debutul clinic şi că 
noţiunile se suprapun întrucîtva numai atunci cînd leziunile interesează 
de la început regiunea anterioară a ferestrei ovale. 

O noţiune ce trebuie reţinută, ea avînd o covîrșitoare importanţă, 
practică, este aceea că focarul de otospongioză este în continuă evoluti 
indiferent de localizarea lui, une; 

Anatomie patologică maor ; 
incă A Liar, cercetări, efectuate pe AEA do da E doua) R 

cotochirurgiei care utilizează dispozitive optice din ce în ce mai per- 
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fecţionate au permis o cunoaştere mai amănunțită a modificărilor ce se 
produc în regiunile afectate de otospongioză. Astfel : uzi pa 

Scărița, pe lîngă faptul că poate fi luxată sau fixată într-o poziţie 
anormală, poate fi modificată la nivelul elementelor din care este formată. 
Ramurile mai rar sînt normale ; ele pot fi ori îngroșate (proces hiperosto- 
zant) ori foarte subţiri și fragile, excepţional chiar f actu ate. Talpa este 
normală numai la început, în care caz leziunile interesează numai ligamentul 
inelar. Într-un stadiu mai avansat ea este hiperostozată, cu deosebire în 
porţiunea ei anterioară. Mai rar din contră talpa este subțiată în porțiunea 
ei mijlocie, ceea ce se traduce printr-o culoare albăstruie care contrastează 
cu albul sidefiu al periferiei. | 

Fereastra ovală este lezată în porţiunea ei anterioară și numai excep- 
tional în cea posterioară. 

Pereastra rotundă, este lezată mai frecvent decît se credea în trecut, 
dar blocarea ei totală este întilnită numai în 2% din cazuri (Portmann). 

Aşa cum am arătat mai sus, există şi alte localizări topografice ale 
focarelor de otospongioză. Macroscopic ele se traduc prin îngroșăti 
neregulate. 

Leziuni asociate. Afară de leziunile specifice bolii, în otospongioză 
pot coexista bride fibroase și îngroşări cicatriciale, consecința unor infla- 
majţii repetate tubo-timpanice. 

Bazindu-se pe clasificările lui Clere, Belucci, Martin şi Persillon 
— G. Portmann, M. Portmann și G. Claverie propun o clasificare macro- 
scopică a leziunilor stapedo-vestibulare. 

Fiziopatologie. Otospongioza perturbează cea de a treia condiție 
fiziologică a'funcționării aparatului de transmisie: rolul ferestrelor labirintice. 

Fixația stapediană „determină o creștere a rigidității aparatului de 
transmisie osiculară. După legile impedanței, creșterea acestui factor tre- 
buie să antreneze o jenă mai marcată pentru sunetele grave decît pentru 
cele înalte, ceea ce este verificat prin experienţa clinică (cel puţin pentru 
otospongiozele de debut) şi fiziologică. De îndată ce scăriţa este total imo- 
bilizată, pierderea, se întinde şi asupra frecvențelor înalte. Maximum de 
amplitudine a mişcărilor scăriţei este situat exact în regiunea antero- 
superioară a tălpii. Ori, leziunile sînt aproape totdeauna situate în această 
zonă. Cea mai mică punte osoasă la acest nivel va putea în consecință 
să imobilizeze scărița aproape în totalitate” (G. Portmann, M. Portmann 
și G. Claverie). 7 

Blocarea ferestrei rotunde este excepțională, fiind necesară obstruarea 
completă pentru ca auzul să fie compromis (Wever şi Lawrence). 

l Simptomatologie.  Otospongioza se instalează totdeauna insidios, 
primele semne apărînd la pubertate, sub forma unei discrete hipoacuzii 
și acufene, fenomene atribuite în general în mod eronat unui catar tubo- 
timpanic. 

Semne subiective. Surdilatea este iniţial unilaterală, pentru 
ca apoi să devină bilaterală, Nu trebuie ignorată însă și posibilitatea unei 
otospongioze unilaterale (3%, după Nager, Guild, Siebemann ; 10% după 
Hoople și Cawthorne). Are totdeauna un caracter lent progresiv, nu regre- 
gează niciodată, dar nici nu atinge gradul surdităţii labirintice (Aubry). 

„Există totuşi perioade de stabilizare uneori destul de prelungite. 
Surditatea e mai pronunțată pentru frecvențele graye decît pentru cele 
înalte, iar vorbirea articulată este mai greu înţeleasă decît sunetele pure, 
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datorită cărui fapt a devenit clasică constatarea după care bolnavul de 
otospongioză nu se mal duce la teatru, dar continuă să meargă la, concer T 

Scăderea auzului este influențată de oboseală, fiind mai pronunțată 
seara decît; dimineața. La femei prezintă exacerbări în legătură cu viața, 
oenitală : se agravează în timpul menstrelor, sarcina, naştere, alăptare. 


Aceste exacerbări se datorese faptului că toate episoadele amintite repre- 
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Fig. 199. — Schema diferitelor stadii (J, II, III, IV) ale leziunilor la nivelul interliniei 
stapedovestibulare (după G. Portmann, M. Portmann, G. Claverie). 


I — Stadiul I, leziunea este la debut. Interlinia articulară este încă vizibilă, dar ligamentul inelar este osificat'pe 
alocuri în porţiunea lui antero-superioară limitînd jocul articulației. II — Stadiul al II-lea, leziunile se dezvoltă 
în partea, antero-superioară:a articulației, prinzînd și talpa scăriţei. Restul tălpii poate fi atrofiat. TII — Stadiul al 
III-lea, leziunea, îmbracă aspectul unui adevărat osteom, extinzîndu-se înapoi, putînd interesa cam, 1/2 anterioară 
a tălpii și a interliniei articulare. Restul tălpii poate fi atrofiat. IV — Stadiul al IV-lea, osteomul a invadat totali- 

tatea ferestrei, fixînd talpa pe toată întinderea ei. E ahe 


zintă factori care perturbează sistemul conjunctivo-vascular, care, aşa cum 
se ştie, are un rol deosebit în toate osteopatiile. ae 

Patognomonic pentru unii, dar în orice caz mai precoce decit în ori- 
care altă otopatie este paracuzia lui Willis care se caracterizează printr-o 
ameliorare a audiţiei în prezenţa zgomotului (tren, tramvai, aglomeraţie 
etc.). Explicaţia fenomenului ar consta în aceea că interlocutorul bolnavu- 
lui își intensifică instinctiv vocea pentru a învinge efectul mascant al zgo- 
motului, zgomot mai puţin sau de loc supărător pentru bolnav. Si 

Intensitatea vocii este totdeauna scăzută. Otospongioșii vorbesc 
încet. Aceasta se explică prin aceea că bolnavul își aude prâpria voce în 
mod exagerat (autofonie) iar auzul e jenat chiar la masticaţie şi mers. 
Fenomenul e cunoscut sub numele de paracuzia lui Weber (supraaudiţie 
internă). TIASA 
A n Acufenele se întîlnesc în 80% din cazuri şi nu există nici un raport 
intre intensitatea lor și gradul surdităţii. Sint influențate de aceiași factori 
ca Și surditatea, și rezistă la agenţii, terapeutici obişnuiţi. Cu caracter con- 
tinuu sau intermitent acufenele au cel mai adesea un timbru grav şi mai 
rar înalt. 

e — Vertijul este excepțional şi totdeauna discret şi trecător. Orice 
Sindrom otospongios întovărăşit de vertij intens trebuie să ne facă să 
Suspectăm o altă etiologie, mai ales un sifilis ereditar tardiv (G. Portmann 
M. Portmann, G. Olaverie). A 
a „AR AAA i ma negrabi , EAG de greutate mastoidiană sînt 
aBemenea exceptionale gi pot îi întilnite numai în cur 

lutive (Aubry), € ursul puseelor evo- 

Surditatea gi acufenele inf i ihi : 

i influențează psihicul bolnavilor e 
, ; te are „vorbe 

încet, sînt discreți gi gtergi” (Lermoyez). 2 Sa 
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În formele grave, în cure surditatea e foarte marcată iar acufenele 
extrem de intense, se poate instala o adevărată stare de new astenie. 

Somno obiocotivo. Oonductul auditiv extern este uscat, fără 
cerumen, iar atingerea cu stiletul ar demonstra în unele cazuri absența 
reflexelor tusigen şi vascular (triada lui Holmgreen). i 

Timpanul prezintă după clasici un aspect şi o mobilitate normală. 
Uncori însă e modificat, putind fi subțiat sau din contra îngroșat. Cînd 
este subpiat se poate pune în evidență o rogeață în cadranul postero-infe- 
rior, cunoscută sub numele de pata rozată a lui Kehwartze, semn considerat 
de unii ca fiind patognomonic pentru otospongioză. Această pată este fie 
circulară, fie în formă de semilună cu concavitatea privind în sus. În unele 
cazuri însă timpanul este îngroșat ca o consecinţă a unui catar tubo-tim- 
panic supraadăugat. Această eventualitate, deşi mult mai frecventă decit 
o admiteau clasicii, rămîne totuși rară și de cele mai multe ori rino-faringele 
este normal, iar trompa liberă. 

Trebuie reţinut totuși că un timpan îngroșat și o trompă obstruată 
nu contraindică formularea diagnosticului de otospongioză aşa cum 
admiteau clasicii, deși este de la sine înţeles că în asemenea cazuri este 
foarte greu de apreciat ce ţine de o afecţiune și ce de alta. 

Semne funcţionale. a) Functia vestibulară. În rarele cazuri 
în care bolnavul prezintă vertij, acesta este — aşa cum am amintit mai 
sus — discret şi trecător. Prin urmare practic vorbind, în otospongioză 
atît semnele vestibulare spontane cît și cele provocate sînt negative. 

b) Functia cohleară. Atecţiunea debutează sub forma unei surdităţi 
de tip transmisie, care treptat se transformă într-o surditate de tip mixt. 

— Boamenul acumetric. Vocea șoptită : fonemele joase sînt mai prost 
auzite decît cele înalte. 


Vocea de conversaţie : e relativ mai bine auzită. 


— Scara tonală : traduce o ridicare a limitei inferioare, în timp ce 
limita superioară rămîne nemodificată. 

Conducerea osoasă : este crescută. Triada lui Bezold este foarte evi- 
dentă : Schwabach prelungit, Rinne negativ, Weber lateralizat de partea 
cea mai surdă. Caracteristic este semnul lui Bonnier (paracuzia îndepăr- 
tată) : un diapazon aplicat într-o regiune situată la distanţă față de ureche 
(de ex. rotulă) este perceput de urechea cea mai surdă. 

Anchiloza stapedo-vestibulară poate fi pusă în evidenţă prin 3 probe : 
Gell6, Escat și Bing, 

Proba Gellé este negativă. Proba scai este negativă. 


Proba lui Bing. La individul cu auzul normal obstrucţia conductului 
auditiv extern prelungeşte perceperea diapazonului pe cale osoasă (0.O.A. 
> 0.0.R.). În otospongioză această obstrucţie nu antrenează nici un fel 
de modificare, deoarece conducerea osoasă absolută (0.0.A.) este egală cu 
conducerea osoasă relativă (0.0.R.). 


— Daoamenul audiometrio. Pune în evidenţă o surditate de tip mixt. 
Curba aeriană arată o diminuare a auzului pentru toate frecvențele, 
atit pentru cele joase cît gi pentru cele înalte. 


Curba osoasă arată o scădere a auzului mai ales pentru sunetele 


înalte, dar totdeauna mai puţin importantă decît pentru calea aeriană. 


n Za 


în stadiul iniţial, absolut caracteristic pentru otospongioză este 
rezenţa „ancoşei lui Carhart care pe audiogramă se traduce printr-un v 
al cărui vif este reprezentat de frecvenţa 2048. În general pierderea in db, 
este următoarea : 5 db. pentru frecvenţa 512 ; 10 db. pentru 1024 ; 15 — 20 
db. pentru 2048 ; 10 db. pentru 4096. Această modificare a curbei osoase 
s-ar datora unei tulburări a conducerii lichidiene în urechea internă, în 


raport cu fenomenul de interferenţă, 
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Ca și în proba lui Bing practicată A —HHHE A 
cu diapazonul, conducerea osoasă abso- Trrpezii ș 


lată este egală cu conducerea osoasă re- 
lativă. Aubry şi Giraud denumesc ra- 
portul dintre cele două conduceri 
„depărtare diferențială” şi în otospon- 
gioză este abolit. Această probă mai 
este cunoscută și sub numele de indicele 
lui Sullivan, care în otospongioză este ZI 
0. Egalizarea celor două conduceri ZA | 
(0.0.A. şi C.O.R.) este consecința anchi- 
lozei stapedo-vestibulare care de fapt 
transformă C.O.R. într-o C.O.A. Fig. 200. — Ancoşa Carhart. 

Studiul căii osoase are o mare 
importanţă pentru că în ultimă analiză reprezintă starea în care se află 
cohleea. Valoarea practică este deosebită, deoarece în mod obligator tre- 
buie să se ţină seama atunci cînd se ia în considerare o eventuală inter- 
venţie, starea urechii interne fiind aceea care permite aprecierea posibili- 
tăţilor de recuperare auditivă postoperatorie. 

După Aubry o pierdere mai mare de 30 db. pentru cele 4 frecvențe 
ale zonei vocale şi în special pentru 2048 dv trebuie considerată ca oferind 
minimum de şanse pentru o recuperare auditivă mulţumitoare. 

După acelaşi autor se consideră că în aprecierea rezervei cohleare 
trebuie să se ţină seama şi de alte două probe şi anume de proba lui Weber 
şi de proba asurzirii. ,,Weber-ul, care în cazurile tipice se lateralizează de 
partea, cea mai surdă, poate deveni uneori indiferent pentru 2048 şi chiar 
să se lateralizeze de partea mai puţin surdă pentru 4096 şi 8192, ceea ce 
înseamnă că urechea internă de partea cea mai surdă este în mod sigur 
foarte lezată”. 

Proba asurzirii. În mod obişnuit proba asurzirii este negativă, dar 
poate deveni pozitivă atunci cînd cohleea este alterată. 

După Aubry aceste două probe sînt în general suficiente. În cazurile 
lua elelaica el recomandă cercetarea ,,recruitment”-ului şi a audiometriei 
ale. 

„„ Determinarea gradului de anchiloză stapedo-vestibulară poate îi apre- 
ciată într-o mai largă măsură cu ajutorul sondei vibratorii a lui Pohlman 
(0, H. Meurmann, W. Rieder și W. Sussman). După cocainizare şi sub 
microscop se plasează sonda pe baza scurtei apotize, iar apoi în meat 
fără contact parietal. La individul normal „curba ciocanului” este cu 
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10—20 db, mai bună decît curbele aeriene şi osoase obişnuite în timp ce 


în otospongioză diferenţa dintre curba ciocanului și curba aeriană este 
mult mai mare. Verificarea operatorie a cazurilor astfel examinate a arătat 
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că cu cât diferenţa era mai mare între cele două curbe cu atit anchiloza era 
mai importantă şi invers (Portmann). 

Ou toată importanţa co se acordă examenului funcțional, cei mai 
mulţi autori neagă existența unui paralelism riguros între manifestările 
funcționale şi leziunile anatomopatologice, cu alte cuvinte că nu există 
— cu mijloacele actuale — posibilitatea unei previziuni preoperatorii a 
întinderii leziunilor generatoare de anchiloză stapedo-vestibulară (Shea, 
Clerc, Portmann, Aubry etc.) Pentru aceste motive e necesar ca pe lingă 
examenul acumetrie şi audiometric să se acorde o deosebită importanță și 
altor factori, cum sînt caracterul evolutiv al bolii şi virsta bolnavului : cu 
cît surditatea este mai veche, cu atît există riscuri de a găsi leziuni stapedo- 
vestibulare mai avansate, mai ales dacă boala are un caracter evolutiv 
marcat. 

Examenul radiologie. Condensările osoase de la nivelul 
articulației stapedo-vestibulare şi a capsulei labirintice sint greu de pus 
în evidenţă. În prezent se încearcă aprecierea acestor leziuni, folosind două 
incidenţe și anume : Chauss6 III și incidenţa transorbitară a lui Guillén, 
mai ales în tomografie. Sîntem încă departe de a avea la îndemină un cri- 
teriu radiologic de valoare care să permită o cunoaștere exactă a modifică- 
rilor prezente în otospongioză. 

Evolutie. Otospongioza are un caracter net progresiv, datorită extin- 
derii leziunilor de osificare secundară. Aceste leziuni determină în cele din 
urmă o blocare totală a articulației stapedo-vestibulare şi concomitent o 
atrofie labirintică. În stadiul final al bolii se instalează o surditate aproape 
completă în timp ce aparatul vestibular rămîne normal. Surditatea nu 
prezintă în nici un moment perioade de ameliorare, dar există forme în 
care evoluţia e lentă şi întreruptă de perioade de stabilizare, după cum în 
altele evoluţia este foarte rapidă. 

Puseele evolutive sînt în legătură cu diverși factori: Clima (frig, 
umezeală, altitudine, climat marin), anumite medicamente (de ex. chinină), 
cateterismul tubar repetat ete. La femei episoadele vieţii genitale (menstre, 
sarcină mai ales prima, alăptarea) au o influenţă negativă. Se pare că boala 
prezintă o perioadă de exacerbare înaintea menopauzei, stabilizîndu-se o 
dată cu instalarea acesteia. 

Stabilirea cu cît mai multă precizie a stadiului în care se află aparatul 
acustic și mai ales a rezervei cohleare prezintă un deosebit interes practice 
deoarece în prezent otospongioza este susceptibilă de a fi tratată chirurgical, 
dar numai atunci intervenţia este încununată de succes cînd leziunile nu 
sint prea avansate. Se pare că cea mai bună clasificare este cea a lui Shami- 
baugh, care distinge în evoluţia otospongiozei 4 stadii (fig. 201 — A, 
B; 0, D) 

Stadiul I (perioada de debut). Este perioada de transmisie pură. 

— Vocea goptită — alterarea percepţiei fonemelor joase ; cele înalte 
sînt percepute normal, a 

— Probele cu diapazonul, Koara tonală arată o uşoară ridicare a limitei 
inferioare, 

Triada lui Bezold e netă (Schwabach prelungit, Rinne negativ pen- 
tru toate frecvențele, Weber lateralizat la urechea cea mai bolnavă). 

Gellé aproape totdeauna negativ. 

Bonnier uneori prezent, 
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__ Examen audiometric. Calea aeriană — curba aeriană arată o 
pierdere pentru toate frecvențele, dar în general mai Impor tantă pentru 
` Păpă < šai însă 60 db. 
unetele grave fără a depăşi însă 60 db E a 
Sr Calea osoasă — curba osoasă poate fi normală dar caracteristic pentru 
i ; iozei este ancoşa lui Carhart. E 
debutul otospongio te a ze | o 
Depărtarea diferențială a lui Aubry este mică, uneori chiar de pe 
acum nulă. Indicele lui Sullivan este deci vecin cu 0. 
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Fig. 201. — Tipul audiometric clasic în raport cu pierderea osoasă 
după Shambaugh (din G. Portmann, M. Portmann, G. Claverie). 


Nu există recruitment. 

Curba vocală e paralelă cu normala sau chiar redresată. S 

Stadiul II (începutul atingerii cohleare). Surditatea este mixtă 
cu predominanţa transmisiei. 

— Vocea șoptită. Concomitent cu alterarea mai pronunţată a percep- 
tiei fonemelor grave, se constată şi o discretă alterare a percepţiei fonemelor 
înalte. | 

— Probele cu diapazonul. Scara tonală arată o ridicare mai importantă 
a limitei interioare, iar cea superioară coboară uşor. 

Triada lui Bezold la tel de netă dar Sehwabach-ul este mult mai 
prelungit; decât în stadiul I, acest element fiind caracteristic pentru peri- > 
oada de stare a otospongiozei. Rinne e negativ pentru toate frecvențele, 
iar Weber lateralizat la urechea cea mai bolnavă. 

Gellé e negativ. 

Bonnier prezent. 

— Ji{vamen audiometric. Qalea aeriană arată o pierdere mai mare de 
60 db, iar curba se înclină ugor spre sunetele înalte. 
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Calea osoasă traduce o atingere cohleară mai importantă. Pier- 
derea este minimă pentru frecvențele joase dar poate ajunge la 20 —30 db. 
pentru frecvenţa 2 000. 

,„Depărtarea diferenţială” a lui Aubry este nulă, iar indicele 0 al lui 
Sullivan este egal cu zero. 

Gell6 negativ. Nu există recruitment. 

Curba vocală se poate înclina uşor. 

Stadiul III (atingerea cohleară este evidentă). 

Calea aeriană. Pierderea este mai pronunțată pentru frecvențele 
înalte, putînd atinge 90 db. 

Calea osoasă. Pierderea este mai pronunţată pentru sunetele înalte 
decît pentru cele joase, putînd ajunge uneori chiar pînă la 50—60 db. 

Rinne este negativ pînă la 512 dv. ; peste această frecvenţă inversarea 
raportului poate fi mai puţin evidentă, conducerea aeriană fiind aproape 
tot atît de bună ca şi cea osoasă. 

Schwabach poate fi mai puţin prelungit peste 1 024. 

Probele Aubry, Gelle şi Bonnier au acelaşi aspect ca şi în stadiul 
precedent. 

Recruitment-ul apare pentru fecvenţele înalte ; existența lui denotă 
atingerea cohleară. 

Curba vocală e variabilă : de formă normală, înclinată sau în platou. 

Stadiul IV (faza de atrofie labirintică profundă). 

Surditatea este de tip mixt cu predominanţă percepţie. 

Calea aeriană este foarte atinsă putind da o curbă parțial amputată 
pentru frecvențele înalte. 

Calea osoasă este foarte atinsă. 

Rinne rămîne totuşi negativ pentru frecvențele joase. 

Distorsiunile supraliminare există dar devin greu de căutat. 

Curba de inteligibilitate este foarte rea şi se situează peste 25 db. 

Shambaugh redă o metodă mai simplă de determinare a tipurilor 
A, B şi C. Clasificarea se bazează pe media pierderilor osoase ale frecven- 
telor 500, 1 000 și 2 000 la care se adaugă 15 db. astfel : 


Cazul A — dacă cifra obţinută este cuprinsă între 0 şi 30. 
Cazul B — dacă cifra obţinută este cuprinsă între 31 şi 40. 
Cazul C — dacă cifra obţinută este superioară lui 41 (din Portmann). 


Forme clinice. Forma cohleară pură (descrisă de Manass6) 
reprezintă după clasici un procent ce variază între 5 şi 10%. Se pare însă 
că, în realitate această formă este mult mai frecventă, dar este confundată 
de obicei cu alte afecţiuni. În forma cohleară pură leziunea nu mai este 
situată — ca de obicei — la nivelul ferestrei ovale, ci într-un alt punct al 
cohleei. Tabloul clinic este cel al unei surdităţi de percepţie. Diagnosticul 
diferenţial cu surditatea labirintică sau nervoasă este practic imposibil, în 
afară, de cazul că urechea opusă prezintă semnele caracteristice de oto- 
spongioză. 

Porma mintă. Pentru clasici (Lermoyez) forma mixtă reprezintă 
un procent de numai 15%. În realitate aceasta este forma tipică a otospon- 
giozei așa cum o demonstrează examenul audiometric, 


Diagnostie, Diagnostic pozitiv. Se bazează pe antece- 
dentele bolnavului şi evoluţia afecțiunii, examenul clinic şi funcțional. 
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Bste vorba de o surditate bilaterală cu caracter progresiv însoţită de acu- 
fene, ce apare în tinereţe la indivizi în a căror familie pot exista cazuri 
similare. La femeie surditatea este agravată de episoadele vieţii genitale. 
O deosebită semnificație o prezintă paracuzia lui Willis. Absența modifi- 
cărilor timpanice ajută diagnosticul. 

Permeabilitatea trompei şi absenţa manifestărilor nazo-faringrene în 
antecedente reprezintă o noţiune clasică, care trebuie totuşi parțial revi- 
zuită, deoarece — aşa cum am arătat mai 
sus — uneori coexistă modificări tubo- 


timpanice, care îngreunează stabilirea $ T E S DE Ce 

diagnosticului. X Ta ae e 
Examenul funcțional prezintă o AEE 

importanță covirşitoare în stabilirea o ha 

diagnosticului. Examenul  acumetrie x 

pune în evidență triada lui Bezold. A 

Probele Gellé şi Escat sînt negative. s 


Examenul audiometric decelează o sur- 
ditate de tip mixt, cu indicele lui Sul- o Hp 
livan 0. 

Diagnostic diferen tial. "o 
Trebuie excluse celelalte surdităţi cu  % 
caracter progresiv : timpanoselerozele, 
surdităţile nervoase şi celelalte surdităţi Fig. 202. — Forma cohleară pură. 
de tip mixt. 

— Timpamnoseleroza. Bolnavul prezintă un lung trecut rinofaringian, 
care influenţează permeabilitatea trompei. Timpanul este modificat, cu 
mobilitatea scăzută. Surditatea este de tip transmisie, iar proba Gell6 
este pozitivă. Ca şi în otospongioză însă 0.O.A. = C.O.R. În stadiul final 
atât timpanoscleroza cât şi otospongioza iau un caracter din ce în ce mai 
labirintic. 

— Surditatea nervoasă. Eliminarea surdităţilor nervoase nu implică 
în general dificultăți (cu excepţia formei lui Manass€). În aceste surdităţi 
formula acumetrică este de tip percepţie, C.O.A. este mai bună decît C.O.R., 
Gell6-ul este pozitiv, în forma cohleară există recruitment, asurzirea este 
usor de realizat. 

„__— Celelalte surdităţi mixte. Surdităţi mixte cu predominantă de trans- 

misie. a) 'Timpanolabirintoscleroza este stadiul final al timpanoselerozei. 

consecință şi aici modificările timpanice şi trecutul rino-faringian îşi 
păstrează valoarea lor de diagnostic. 

În stadiul iniţial se constată triada lui Lucae : hipoacuzie dureroasă, 
Yertije larvate, acutene exagerate de zgomot. Formula auditivă este ase- 
mănătoare ca în otospongioză, iar 0.O.A. = C.O.R. 

b)_Surditatea prin relaxarea stapedo-vestibulară este un sindrom 
descris de Escat și s-ar observa în stadiul ultim al otitelor adezive sau cica- 
triciale, Se caracterizează printr-o hiperacuzie dureroasă pentru sunetele 
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Urechea dreaptă 


grave şi mijlocii, absenţa autotoniei și a paracuziei lui Willis. Limita infe- 


Tioară a sunetelor nu este alterată, iar 0.O.A. este mai bună decît C.O.R. 
Auzul se ameliorează prin compresiunea timpanului. 
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©) Anchiloza stapedo-vestibulară prin otodistrofie neotospongioasă. 
Este vorba de otodistrolii care intră în cadrul unei osteopatii generale gi 
care pot determina o surditate cu caracter asemănător celei din otospon- 
gioză, În aceste cazuri diagnosticul este facilitat de prezența elementelor 
caracteristice afecțiunii în speţă, elemente care coexistă în mod obligator 
cu diminuarea auzului. Pe primul plan se situează dismortiile cranio-faciale. 
Raritatea lor nu justifică o descriere mai detaliată, pentru care motiv 
semnalăm doar elementele absolut caracteristice. 

1. Maladia lui Lobstein se caracterizează prin prezenţa triadei lui 
van der Hoewe : fragilitate osoasă („omul de sticlă”), sclerotice albastre, 
surditate de tip mixt. 

2. Disostoza cranio-tacială sau maladia lui Crouzon. liste o afec- 
ţiune ereditară care se traduce prin debilitate mintală, surditate de tip 
mixt bilaterală şi modificări cranio-faciale : „capul în turn” și maxilarul 
superior atrofic, i 

3. În disostoza mandibulo-facială sau maladia lui Franceschetti 
surditaitea, însoţeşte multiplele malformâţii, atît Ia nivelul urechii externe 
şi medii, cît şi la nivelul mandibulei, ceea ce facilitează diagnosticul. 

4. Surdităţile survenite în cursul bolii lui Paget și al rahitismului 
sînt excepţionale. 

Surdităţi miste cu predominantă de percepție. a) Otita diatezică. Sein- 
stalează la indivizi peste 50 de ani, determinînd o surditate asemănătoare 
cu cea din timpanoseleroză. 'Timpanul este îngroșat dar neretractat, cu 
mobilitatea normală, iar trompa este permeabilă. Ca şi în otospongioză, 
C. O. A. =0C.0O. R. Curba aeriană arată o ridicare a pragului pentru 
toate frecvențele, dar mai ales pentru cele înalte. Curba osoasă arată o 
diminuare paralelă pînă la 2048 dv iar peste această frecvenţă diminuarea 
este mai accentuată. Evoluția este lent progresivă, trecînd prin două 
stadii: în stadiul I apare o hiperlabirintie ce se traduce prin triada lui 
. Lucae iar în stadiul II o hipolabirintie. 

Pentru stabilirea diagnosticului se vor căuta stigmatele de artritism 
arterioseleroză, componentele chimice ale sîngelui (uree, acid uric, coles- 
terină, zahăr). / 

b) Oto-trofo-neuroza. Afecţiunea este greu de individualizat. Diag- 
nosticul este uşor atunci când surditatea este unilaterală şi este însoţită 
de dureri dentare de aceeaşi parte. 

Tratament. Tratament medical. Practic vorbind trata- 
mentul patogenic al otosponpiozei a fost abandonat, datorită absolutei 
lui ineficacităţi.  Luind ca punct de plecare diferitele ipoteze în legătură 
cu patogenia afecțiunii, s-au încercat pe rînd: fosforul, fluorul, calciul, 
extractele plandulare (de tiroidă, paratiroidă şi hipofiză), vitaminotera- 
pia, toate fără nici un rezultat. 

Tratamentul local este absolut contraindicat, el putind determina 
o congestie la nivelul peretelui timpanic al labirintului, cu activizarea foca- 
rului otospongios. 

Tratamentul simptomatic se adresează acutenelor, dar şi aici efi- 
acitatea este foarte redusă, rezistența acestora la agenţii terapeutici 
fiind una din caracteristicile atecţiunii, Se pot administra cu titlu de 
încercare ; extractul de valeriană, bromul, extractul de cimieifuga race- 
mosa. Ñe pare totuşi că adevărata rezolvare a otospongiozei va fi de 
ordin medical și anume aplicarea unor măsuri de ordin biologie care să 
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inhibe osteogenezu. + Departe de a fi în prezent in posesia unor astfel de 
mijloace, A. R. Hanamirov a demonstrat totuși că un anumit rol în inhi- 
barea osteogenezei îl are hipovitaminoza C. 

Protezarea (vezi capitolul respectiv). 

Tratamentul chirurgical Tratamentul chirurgical degi 
nepatogenic este singurul în măsură să îmbunătățească auzul în otospon- 
gioză, Obiectivul urmărit este permiterea undelor sonore să atingă peri- 
limfa. Acest lucru poate fi obținut pe două căi: 

1) Acţionînd direct; asupra leziunilor de la nivelul ferestrei ovale 
(chirurgie cu bază fiziologică) şi 

2) Acţionind indirect, la distanță față de leziune care este astfel 
ocolită (chirurgie cu scop numai funcţional, leziunile rămiînind în aceeași 
stare ele fiind numai ocolite). 


Încercările datează din secolul trecut, dar nici pînă în prezent nu se poate vorbi de o 
intervenţie care să dea satisfacţie deplină, deoarece pe de o parte cazurile avansate nu bene- 
ficiază de tratamentul chirurgical, iar în cazurile în care acesta este posibil ameliorarea ime- 
diată a auzului (cîștigul primar) nu poate fi menținută totdeauna, datorită fenomenelor de 
osteogeneză secundară. Primul autor care a preconizat o rezolvare chirurgicală a otospongiozei 
a fost Kessel în 1876. El a încercat să suprime obstacolul mecanic reprezentat de anchiloza 
articulației stapedovestibulare prin mobilizarea scăriței și stapedectomie. În 1897 Pasow 
a arătat că leziunea poate fi ocolită şi că este suficient să se creeze o fereastră la nivelul 
promontoriului. Aceste prime încercări au fost imediat reluate de somităţile specialității din 
acea vreme ca Schwarize, Miot, Moure, Hurbantschich, Faraci, Gleason, Jack, Alderston 
etc. aşa încît încă înainte de 1900 mobilizarea simplă, fenestrarea platinei (Alderston), sta- 
pedectomia şi fenestrarea labirintului posterior fuseseră încercate (Portmann). 

Începuturile cofochirurgiei au fost anevoioase pe de o parte datorită unei tehnici 
încă imperfecte, pe de altă parte datorită lipsei unei aparaturi corespunzătoare şi desigur 
unor mijloace eficiente de luptă împotriva infecțiilor. Totuși, treptat tehnicile inițiale sînt 
îmbunătăţite și completate. În 1910 Barany trepanează labirintul posterior și pentru pro- 
tejarea fistulei foloseşte o grefă grăsoasă. Jenkins (1913) introduce freza în trepanarea labi- 
rintuiui și înlocuiește grefa grăsoasă cu piele. Holmgreen (1917) folosește un lambou muco- 
periostal. Totuşi acest tip de intervenţie a fost la un moment dat abandonat, deoarece foarte 
adesea actul chirurgical era urmat de o labirintită. 

Primul care a reuşit să păstreze ciştigul auditiv primar a fost Sourdille (1935). „El a 
imaginat un lambou capabil nu numai să protejeze labirintul membranos, dar chiar să mă- 
rească ciștigul auditiv obţinut prin fistulizarea canalului orizontal. Rezecind capul ciocanului, 
el a' permis o mobilizare mai mare a timpanului de către undele sonore și o aplicare mai uşoară 
a lamboului pe canalul orizontal. Conservind nicovala el a căutat să mărească mobilitatea 
lamboului şi să faciliteze transmisia directă a vibraţiilor sonore de la timpan la fereastră”? 
(J. Salamon Danic). 

În 1998 Lempert, aplicînd principiile lui Sourdille, simplifică operaţia, creind lamboul 
timpano-meatal pe cale endaurală şi ridicînd nicovala. Lui i se datorește denumirea de „fe- 
nestraţie”, 

< [În lupta împotriva închiderii postoperatorii a ferestrei, un rol deosebit îl are Shambaugh, 
care a introdus spălătura intraoperatorie cu ser fiziologic şi aspiraţia pulberei osoase rezultate 
din acţiunea frezei. Reluarea vechii idei a lui Kessel de mobilizare a scăriței a fost încercată 
de mai mulţi încă din 1945 (Cawthorne, Herberts, Cornelli), dar lucrările lor au rămas fără 
răsunet în lumea otologilor. Operația cunoscută azi sub numele de mobilizare a scăriței a fost 
executată prima dată de S. Rosen, care a făcut prima publicaţie asupra tehnicii şi a rezul- 
tatelor sale în 1953. 


Progresele chirurgiei în tratamentul otospongiozei au fost posibile 
datorită introducerii în terapia curentă a medicaţiei antibiotice, vulga- 
Tizării microscopului și aprofundării cunoştinţelor fiziologice, 

În prezent marea majoritate a autorilor practică de predilecție chi- 
Turgia stapediană cu aplicarea tuturor procedeelor posibile, tenestrarea 
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labirintului posterior trebuind să aibă un rol de operaţie do rezervă (Good: 
hill, Scheer, Hall, Kolomiconko eto.) 

A. Chirurgia stapeđdiand, Indicaţii. Tndicațiilo chirurgiei stupodiene 
sînt mai largi decit cele alo fenestrapioi labirintului posterior, În mod 
indiscutabil beneficiază toate cazurile în oaro rozorva cohloară osto bună 
sau mulțumitoare (tipurile A şi B alo lui Shambuugh), dosi mulți autori 
o practică în toate cazurile (inclusiv tipurilo O şi D alo lui Shambuugh). 
Redăm mai jos încercarea de clasificare a indicațiilor după Portmann, 
completată cu datele furnizate de literatură. 

1. Orice surditate de transmisie prin anchiloză stapedo-vestibulară, 
În atară de otospongioză RKolomicenko recomandă intervenția în diferite 
tipuri de timpanoseleroze şi în eșecurile fenestrației labirintului posterior. 

2. Oricare ar îi importanța pierderii osoase, dacă există un Rinne 
larg de recuperat, plecind de la constatarea că adesea bolnavii cu o con- 
ducere osoasă chiar foarte proastă sînt obiectul unei recuperări substan- 
tiale. Totuşi datele bibliogratice privitoare la importanţa conducerii osoase 
sînt contradictorii. Cei mai mulţi autori consideră că o rezervă 
cohleară proastă, ce se traduce printr-o pierdere mai mare de 15 db., are 
un rezultat negativ asupra rezultatelor operatorii. Alţii (Belluci şi Good- 
hill) au obținut uneori rezultate bune chiar în prezenţa unei pierderi mai 
mari de 15 db. pentru conducerea osoasă. Cum se explică acest fapt? 
În cazurile de surdităţi avansate centrii auditivi corticali nefiind supuşi 
vreme îndelungată impulsurilor auditive, se găsesc în stare de inhibiţie 
(M. A. Rutenberg). În aceste cazuri indicii audiometrioi privind conduc- 
tibilitatea osoasă sînt asemănători cu cei din cazurile de lezare a labi- 
rintului sau a nervului auditiv (K. L. Hilov). În urma mobilizării soð- 
riței se produce o desinhibare a centrilor auditivi şi datorită acestui fapt 
la bolnavii la care scăderea conductibilității osoase depindea de starea 
scoarței cerebrale se va obţine un rezultat bun ; în cazurile în care modi- 
ficările degenerative ale labirintului sau ale nervului sînt; prezente, inter- 
venția se va dovedi puţin eficace (V. A. Gukovici). 

Holmgren (1957) subliniază că datele referitoare la pragul auzului 
prin transmisie osoasă nu reflectă rezerva melcului. 

3. Virsta n-are importanţă, exceptînd extremele : sub 6 ani şi peste 
70. 

4. Partea ce trebuie operată este totdeauna cea mai surdă. A. I. 
Kolomicenko, Pick şi alţii recomandă însă mobilizarea scăriţei la ambele 
urechi în aceeaşi şedinţă. 

5. O importanță deosebită trebuie acordată stării rinologice; vor 
fi tratate în prealabil: deviaţiile de sept, sinuzitele, polipoza nazală ete. 

6. Starea generală nu contează, cu excepția tulburărilor grave sau 
a leziunilor concomitente comportind un prognostic fatal. 

7. Tipul de intervenţie este 'greu de anticipat preoperator. Totuşi 
ge poate admite că: 

Mobilizarea simplă este posibilă atunci cînd : 

— debutul bolii este recent; 

— deși veche, boala nu prezintă nici o evolutivitate ; 

— tipul surdităţii este de transmisie (A şi B); 

— curba aeriană este înclinată către frecvențele joase, în timp ce 
frecvențele înalte sînt relativ conservate, 
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Actul chirurgical, oricare ar fi el, nu e posibil atunci cind leziunile 
sînt prea avansate, determinate de tulburări foarte vechi. Acestea 80 
traduc prin : surditate profundă şi atingere cohleară, marcată. În toate 
celelalte eventualităţi adică în cazurile intermediare nu este posibilă nici 
un fel de previziune, alegerea tehnicii fiind în funcţie de rezultatul explo- 
rării chirurgicale. A id 

Tehnică. a) Calea de acces. Imensa majoritate a autorilor practică, 
intervenția sub anestezie locală. Ta 

Calea transmeatică este cea preconizată de Rosen şi devenită clasică, 
pentru care motiv o vom descrie mai jos. Dar fereastra ovală poate fi 
pusă în evidență şi prin alte tehnici în general însă mai puţin folosite, 
astfel : calea transtimpanică (reluată de Kos în 1955), calea transmeatică 
lărgită (Martin şi Persillon), calea retro-auriculară, calea endaurală, calea 
supra-retro-auriculară a lui Heermann. 

Calea transmeatică (S. Rosen). Incizia tegumentelor conductului 
auditiv extern la 6 — 8 mm în afara timpanului, de la ora 11 la 4 pentru 
urechea stingă şi de la 1 la 8 pentru urechea dreaptă. 

Decolarea şi împingerea înainte a lamboului meatal şi a timpa- 
nului. 

Reclinarea în jos a corzii timpanului. 

Rezecţia marginii osoase care maschează total sau parţial fereastra, 
ovală, fie cu chiureta (Rosen) fie cu dalta și ciocanul (Martin. şi Persillon, 
Clerc), fie cu microfreza (M. Portmann). 

b) Procedee chirurgicale. Chirurgia stapediană urmăreşte trecerea 
undei sonore prin regiunea ferestrei ovale. Leziunile sînt însă atît de 
variate şi uneori atît de complexe, încît în nici un caz nu poate fi vorba 
de o intervenţie standardizată. Pentru acest motiv, avînd ca punct de 
plecare operaţia, lui Rosen, s-a imaginat o întreagă gamă de tehnici, unele 
mai ingenioase decît altele şi descrise adesea sub nume diferite. 

— Mobilizarea indirectă a tălpii scăriței. Ronis şi Myers (citați 
de Hilov) consideră că mobilizarea indirectă este posibilă numai în cazu- 
rile în care pierderea osoasă nu depăşeşte 15 db, şi atunci cînd diferența 
între curba osoasă și aeriană nu atinge mai mult de 25 — 30 db. 

Mobilizarea transmartelară (Myrson). Nu este de faptun procedeu 
chirurgical, dar reprezintă cea mai simplă metodă de mobilizare a scări- 
ței. Constă în aplicarea unui vibrator electromagnetic pe scurta apofiză 
a ciocanului, vibraţiile transmițîndu-se la talpa scăriței prin intermediul 
lanțului osicular. Tratamentul durează 30 de şedinţe zilnice şi este apli- 
cabil în cazurile incipiente. 

_ Mobilizarea transincudeană (Goodhill). După deschiderea cutiei 
timpanice se aplică vibrația mecanică cu ajutorul unui ciocan pneumatic 
pe articulația incudo-stapediană. 

Mobilizarea transcapitulară (Gocdhill)." După luxarea nicovalei 
se aplică vibrația mecanică pe capul scăriţei. 

„Mobilizarea cervicală (Rosen). Sə exercită o presiune pe colul 
Scăriței în sens antero-posterior.  Considerînd această direcție ca fiind 
mai traumatizantă pentru braţele scăriței, Goodhill exercită presiu nea 
n sens postero-anterior. 

„Mobilizarea indirectă pe capul  scăriței (Scheer). După o prea- 
labilă subluxație a nicovalei se aplică presiunea chiar pe suprafața articu- 
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lară a capului scăriţei, executind miş 
scăriței. Dacă se acţionează de sus 


mică. 


cări de du-te-vino în marele ax al 
în jos rezistența brațelor este mai 


Fig. 203. — Calea de acces transmeatală 
pentru chirurgia stapediană (după G. Port- 
mann, M. Portmann, G. Claverie). 
Primul timp: incizia. 


Fig. 204. — Calea de acces transmeatală 
pentru chirurgia stapediană (după G. Port- 
mann, M. Portmann şi G. Claverie). 


Timpul II: ruginarea cu microrugina ; planul cutan 
este decolat de planul osos pînă la nivelul sulcusului. 


Fig. 205. — Calea de acces transmeatală 
peniru chirurgia stapediană (după G. Port- 
mann, M, Portmann, G. Claverie), 
Timpul III: dosinserpia timpanulul-miororugina de» 
singer delicat timpanul, apoi so completează acenată 


decolare Intti în jos apol în sus; apare buza externă a 
ferestrei rutunde : primul reper. 


— Mobilizarea directă a tălpii scăviței. 
siy mobilizarea cervicală a lui Rosen, pr 


sea brațele scăriţei se tracturează, 
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“ig. 206. — Calea de acces transmeatală 
pentru chirurgia stapediană (după G. Port- 
mann, M, Portmann, G. Claverie). 
Timpul IV: Coborirea corzii timpanului, Aceasta 
esta proeotată pe marginea osoasă gi trasă în jos fără 
Bă fie socționată (ducă inserția oieste foarte sus 
Situată, seoţiunea este totuşi necesară). 


Manevrele indirecte, inclu- 


ezintă gravul inconvenient că ade- 
ceea ce poate duce la compromiterea defi- 


nitiv a rezultatului, 
do atnonro directă n tñlpii Keäripoi, 


Pontru acest moliy sau imaginat diverse metode 
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— Mobilizarea directă a Imi Rosen, Dacă mobilizarea indirectă w 


Fig, 207, — Calea do accos tLransmonlală 
pentru chirurgia stapodiană (după G., Port 
amann, M, Portmann și G., Claverio), 

* Dimpul Ve vonooția ononnă a unol pårpi din aldul nbis 
cal, pină oo talpa nobrițol aparo în totalitate, on yl 


piramida, apol al o bun parto a upoduotului Pallopa, 
dlonaupra, 


p 9 
H did — Mobilizarea simplă [(dupä 
| a Portmann, M, Porlmann, G, Clavorlo). 
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epuat, Rosen nopiononză direct nsupr ti 
in interlinia articulară, Alții Gaitan asa Aa fnt 


viței, considorind mobilizitrilo indircoto ca fiind manevre oarbe 


l'ig. 208. — Mobilizarea simplă (după 
G. Porimann, M. Portmann, G. Claverie). 
Ampul VI : după oxamonul leziunilor, dacă este vorba 
do un abadiu T, ao faconroh mobilizarea simplă: mai 
intti Bo ofoobuoazh palparon cu ntilotul ou virful neas- 
outit, diroot po talpa ohrițol aproape de nașterea 
ramurilor, tnapol şi înainte, 4 


Fig, 210, — Închiderea cimpului operator 

(după G. Portmann, M. Portmann, G. Cla- 
vorio), 

Timpul VIII: Coarda timpanulul ea 


to rea 
situația normală. dusă în 


oducind stilet 
do la început asupra, tălpii Sa 


Port- 
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mann apasă po ae Ua baite Uin S EER foloseşte ciocanul 
wmatic, Myrson vibratorul electromagneuc, D 3 
pue A mia anterioară. Această tehnică a fost (e maia EAT 
lner si roalizată în acelaşi timp de Fowler și Ibi Holmgren, plecîndu-se de 
; la constatarea că de cele mai multe 
ori procesul interesează regiunea im- 
plantării rădăcinei anterioare, lar pe 
de altă parte că din punct de vedere 
embriologie scărița face parte din 
capsula otică. Ori, se știe că frac- 
turile acesteia nu se consolidează 
niciodată, ceea ce permite fracturarea 
tălpii în plin ţesut sănătos, cicatri- 
zarea făcîndu-se nu prin ţesut osos, 
ci fibros. Este o metodă foarte răs- 
pîndită, dar cunoscută sub diferite 
denumiri:  stapedoliza _monopodală 
(Goodhill), tehnica II de fractură 
controlată (Antoli Candela), exclude- 
rea leziunii (Portmann), stapedioelazia. 
Fig. 211. — Închiderea cimpului operator d a ere pa A = SORA 
(după G. Portmann, M. Portmann, G. Cla- TAA ; ; : 
verie). sau sau cu un disce diamantat şi apoi 
Ultimultimm: aplicarea lamboului timpanomeatal;apoi fracturarea tălpii scăriţei imediat îna- 
cane te aplica Id tampoane imbibate e cortin  DOlA leziunii, cu microfreza (Port 
siianvibiatioai mann, Shea), cu ciocanul pneumatic 
(Goodhill) sau cu un stilet ascuțit. 
Suprafața platinară restantă, axată de ramura posterioară, are un joc nor- 
mal, păstrîndu-se în acelaşi timp şi efectul colu- 
melar al lanțului osicular. 


— Stapedioliza _bipodală  (Goodhill) este 
de asemenea cunoscută sub diferite denumiri: 


stapedioliza cu fractură controlată tehnicile I A 

III, IV (Antoli Candela), osteotomia stapedo- ÆN ann 
NI 
N 


vestibulară (Portmann). Metoda este folosită 
atunci cînd talpa e complet blocată. Interven- 


| 
ţia constă în eliberarea tălpii prin secționarea A AL 


osului de neotormaţie şi apoi mobilizarea aces- > CU N 
Y SI 


teia. Pentru secțţionarea osului la nivelul inter- N 

liniei articulare se folosesc diferite instrumente : ASNN 

stilete foarte ascuțite (Clerc), dălți fine (Heer- Tig. 272 — Procedeul exclu- 

mann), dălji in T saa Y (Dworacek), miero- Anti TRIR (ai G, Port 

freze (Portmann), a verie). ao 
O tehnică mai cunoscută este procedeul Th ai: nicovata, tendonul stanedian 


„amăroii poştale” al lui Olere oare constă din îi oTUNnon devenită lbert din acă- 


practicarea mai multor înţepături la nivelul 

interliniei articulare, creindu-se astfel mai multe puncte cu 0 rezis- 
tență scăzută, Se practică atitea puncte pînă ce talpa devine mobilă. 
„> Meneatrația tălpii sodrijei. Este practicată atunci cînd talpa scà- 
riţei nu poate mobiliza prin metodele descrise mai sus. Aşa 


f, 
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cum demonstrează K. L. Hilov, fenestrarea labirintului la nivelul scă- 
riței nu este destul de fundamentată, deoarece se alterează atit integri- 
tatea scăriţei cit şi articulaţia, ei cu nicovala, cu alte cuvinte lanţul osi- 
cular este întrerupt. În această situaţie fenestrarea în regiunea, ferestrei 
ovale creează condiţii incomplete pen- 

tru transmiterea aeriană a sunetului : 

Z unda auditivă determină în mod 

simultan o mișcare oscilatorie, atât a 
membranei ferestrei rotunde, cît şi 
a membranei nou create la nivelul 


[tă 


Fig. 213. — Procedeul mărcii poştale — Fig. 214. — Schema fenestraţiei sim- ` 
Clerc (din G. Portmann, M. Portmann, ple a tălpii scăriţei după Rosen (din 
G. Claverie). G. Portmann, M. Portmann, G. Cla- 
verie). 


ferestrei ovale ; cu toate că presiunea care vine din fereastra rotundă rămî- 
ne ușor superioară din cauza marii mobilități a membranei sale, totuşi 
membrana nou creată la nivelul ferestrei ovale comprimîndu-se concomi- 
tent cu membrana ferestrei rotunde, va determina o oarecare rezistenţă; 
la deplasarea vibratorie a lichidului labirintic. Există mai multe teh- 
nici de fenestrare a, tălpii. a 

= Benestraţia simplă. Cu ajutorul unui stilet se practică un ori- 
ficiu de cîteva zecimi de mm în cadranul postero-inferior al tălpii, unde de 
obicei nu sînt leziuni. Se obţine sigur o ameliorare dar nu prea importantă 
deoarece se pierde efectul columelar. Afară de aceasta cîştigul nu poate 
fi menţinut; în toate cazurile. 

— Ktapedectomia (platinectomia) totală. Preconizată de Kessel a fost 
practicată în 1902 de Jack dar părăsită din cauza labirintitei frecvente. 
Reluată în 1949 de Cornelli care susține că fereastra. astfel creată se obstru- 
cază rapid printr-o membrană. Totuşi, chiar sub protecţia antibioticelor, 
un labirint lăsat deschis reprezintă un inconvenient; grav. 


— Blapedestomia (platincotomia) ou _columelizare. După extirparea, 
Platinei și aplicarea grefonului se caută restabilirea efectului columelar, 
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fie prin înlocuirea scăriţei cu una artificială confecţionată din politen 
(Shea, House și Scheer), fie prin aplicarea braţului posterior al scăriţei 
pe grefon (Shea), tie cu un tubuşor de politen de 2— 3 mm lungime (Shea), 
fie prin transplantarea nicovalei (Hall). 


Fig. 215. — Diferite aspecte ale interpoziţiei de tip II — procedeu 
M. Portamnn (după G. Portmann, M. Portmann, G. Claverie). 


— Interpozilia (M. Portmann) este restabilirea funcţiei articula- 
tiei stapedo-vestibulare prin interpunerea unei grefe venoase, sau de mu- 
coasă de pe buză între cadrul ferestrei ovale şi talpa scăriței, grefă ce urmă- 
reşte evitarea reanchilozării ulterioare. În acest scop autorul trepanează 
de-a lungul interliniei articulare cu ajutorul unei microfreze, după care 
extrage scărița total (interpoziţia tip I, rar posibilă) sau parţial (interpo- 
ziţia tip IL). În timpul următor introduce grefa cu ajutorul căreia obtru- 
ează fereastra ovală, după care readuce scărița în poziţia iniţială în to- 
talitate sau numai unul din cele două braţe dacă s-a fracturat. În eventua- 
litatea în care talpa scăriței nu mai e utilizabilă din cauza fracturilor mul- 
tiple se aplică” direct brațele pe lambou, iar diferența de înălţime este com- 
pletată printr-un mic fragment osos recoltat din meat. 

— Stapedectomiă cu osiculeciomie şi acoperirea ferestrei ovale cu un 
lambou timpano-meatal (Rambo) prezintă rise de labirintită. 

B. Penestraţia. „,Fenestraţia are ca scop nu de a suprima leziunile 
histologice responsabile de surditate prin anchiloza scăriţei în fereastra 
ovală, ci de a crea o nouă fereastră „fereastra nov-ovalis” permiţind unde- 
lor aeriene să âtingă perilimfa şi endolimfa. Operația -restabileşte me- 
canismul conducerii aeriene fără să modifice fiziologia şi transformă în 
definitiv otospongioza clinică într-o otospongioză histologică fără surdi- 
tate” (J.  Salomon-Danic). 

— Indicații. Fenestraţia labirintului posterior are indicație majoră 
în otospongioză, dar trebuie reţinut că acest tip de intervenţie poate îi 
aplicat și în unele forme de otită adezivă cu fixarea tălpii scăriţei (Jon- 
gkess, 1957) și în atreziile conductului auditiv extern cu malformații ale 
cutiei timpanice (Ombr6danne, 1943 ; Meurman, 1957). Campbell (1942) 
și Juers (1954) recomandă fenestrarea și după evidările petromastoidiene 
totale, complet cicatrizate, 

În otospongioză fenestraţia e practicată în funcție de rezerva coh- 
leară, aceasta fiind, în ultimă instanţă factorul hotăritor al cîştigului ope- 
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rator. Redăm după Aubry elementele esenţiale pe baza cărora se stabi- 
e indicatia operatorie. i 

Su Sadu JA - (Debut).  Caracterizat printr-o uşoară surditate de 

transmisie.  Ancoșa lui Carhart începe să se deseneze. Nu se operează. 

Stadiul II. Atingerea cohleară este puțin importantă. Pierderea 
aeriană este mai mică de 60 db., cea osoasă de 10 — 20 db. Vocea ş$0p- 
tită este percepută între 0,25 — 0,50 m. Prin intervenție se obțin rezultate 
bune în 75% din cazuri. a i 

Stadiul ITI. Atingerea cohleară este netă. Pierderea aeriană depă- 
şește 60 db., cea osoasă este între 25 — 30 db. Vocea şoptită este auzită, 
la concă. Rezultatele sînt mai slabe. Ameliorările nu depășesc 50%, din 
azuri. 3 
: Stadiul IV. S-a produs o importantă atingere labirintică,. Pier- 
derea aeriană depăşeşte 70 db., cea osoasă peste 50 db. Nu se operează. 

Problema, stabilirii indicaţiei operatorii este însă; departe de a fi 
codificată, criteriile variind în anumite limite de la autor la autor. Stu- 
diind bibliografia referitoare la această problemă Hanamirov (1959) împarte 
autorii în două grupe : 

— prima grupă cuprinde pe Juers (1948), Klotz (1951 — 1952), Hah- 
Ibrock (1952) și alții care practică fenestrația Şi la acei bolnavi care se vor 
putea, folosi ulterior de proteze auditive. 

Popper (1948) operează şi bolnavii cu surditate pronunțată însă 
cu zgomote chinuitoare care deseori încetează în urma fenestrării cana- 
lului semicircular. 

Campbell (1940), Wulstein (1949), Mckenzie (1952) și alţii operează 
bolnavii cu o hipoacuzie moderată însă neprogresivă, o operație precoce 
„profilactică”? deoarece după fenestrarea canalului semicircular ei au 
observat că auzul se stabilizează adesea ; 

„„_ „4 doua grupă este formată din majoritatea otologilor care con- 
sideră că, fenestrarea canalului semicircular este rațională atunci cînd 
se poate sconta pe o ameliorare a auzului pînă la nivelul practic util. 


Dacă otospongioza este bilaterală, așa cum se întîlneşte de obicei, 
se operează, urechea cea mai surdă. Dacă scăderea de auz e egală bila- 
teral, se operează urechea la care. acufenele sînt mai intense, deoarece 
ele dispar complet sau parţial după operaţie (Denecke, Guleke). 

— Procedee operatorii. Oa și pentru chirurgia stapediană, folosi- 
rea, frezei și otomicroscopului sînt obligatorii. în timpul trezării se folo- 
sete spălătura, continuă cu ser fiziologic şi aspiraţia, pulberii osoase aşa 
cum a preconizat-o Shambaugh și adoptată în prezent de toţi autorii. 
„„„ Procedeul Sourdille (timpamo-labirinto-pexie). Pentru evitarea, infec- 
ției labirintului se execută intervenția în 2 timpi : într-un prim timp se 
izolează urechea mijlocie de antru printr-un lambou timpano-meatal, 
lar cu ajutorul porțiunii mai subțiri a lamboului se acoperă relieful cana- 

w semicircular orizontal, fără deschiderea acestuia. Timpul al II-lea, 
este executat după un interval de 3 — 5 luni, atunci cînd cicatrizarea 
Mme somaj sale Pompery. În acest timp se dezlipeşte lamboul 

peretele labirintic și se oreeaz ifici 
ai cu PTER Ş ază în ampulă un orificiu ce se aco- 
ntervenţia a fost imaginată şi practicată în peri ibio- 
tică cînd riscurile de labirintită, UTE tepe mai ma oaie ae DiE 
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de faţă. În prezent intervenţia se practică într-un singur (Up, de cele 
mai multe ori pe cale endaurală, aşa cum a preconizat-o Lemper i sa 
Procedeul Lempert. Se foloseşte calea de atac endaurală, Di prea, 
labila incizie a tegumentelor după procedeul aceluiași autor. Se prac ică 
antro-aticotomia, după procedeul Heath. Se decoleză peretele postero- 


Fig. 216. — Colul ciocanului este Fig. 217. — Deschiderea canalului semi- 
secționat lingă apofiza externă (după circular extern (după M. Aubry). 
M. Aubry). 


superior al conductului auditiv extern (viitorul lambou), după care se 
extirpă puntea osoasă ce se întinde între pragul adital şi baza apofizei 
zigomatice. Se extirpă nicovala și se secţionează capul ciocanului pen- 
tru ca viitoarea fereastră să fie acoperită de partea cea mai profundă a 
lamboului, adică de partea lui mai subţire. Fereastra e creată cu freza 
pe ampula canalului semicircular orizontal, imediat deasupra ferestrei 
ovale. Se aplică lamboul pe fereastră și fundul plăgii. Lempert reco- 
mandă invaginarea lamboului în fereastră şi menţinerea lui în această 
poziţie cu un mic tampon îmbibat în parafină. Pentru a obţine o epi- 
telizare mai rapidă a restului cavităţii, ea poate fi acoperită cu lambonri 
Thiersch sau cu lambouri Wolf-Krause. 

Procedeul Aubry. Este procedeul lui Lempert simplificat în sen- 
sul că trepanarea osoasă este limitată la atică. în acest fel mastoida şi 
aditusul sînt: lăsate în afara cîmpului operator, ceea ce facilitează cica- 
trizarea, Pentru a împiedica închiderea secundară a ferestrei Aubry ìn- 
troduce la nivelul fistulei care este cît mai largă posibil un dop perforat 
de acrilic. 

Procedeul Aubin şi Olero. Este de asemenea procedeul lui Lem- 
pert simplificat, în sensul că, în loc de a conserva lamboul timpano-mea- 
tal, ei îl extirpă şi-l înlocuiesc cu o gretă liberă dermoepidermică, 

Primul procedeu Ruedi. Urmăreşte practicarea intervenţiei într-o 
regiune uscată gi obişnuită deja cu noua sa legătură biologică. Pentru 
acest motiv el practică intervenţia în doi timpi : 

1. Primul timp — incizie endaurală la nivelul peretelui posterior şi 
postero-superior al conductului pentru a feri ca viitorul lambou timpano- 
meatal să fie rupt în cursul intervenției, Incizie retro-auriculară şi antro- 
aticotomie, Be decolează lamboul gi se oxtirpă puntea osoasă, după care 
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se ridică nicovala şi se secţionează capul ciocanului. Se acoperă analul 
semicircular nefenestrat cu lamboul timpano-meatal, iar restul cavității 


este tapetat cu gretă Thiersch. 


9. Timpul II se practică după epitelizarea plăgii, adică aproxima- 
tiv după 8 săptămîni. Se decolează la nivelul ampulei un lambou cir- 


Fig. 218. — Imcizie pentru in- 

tervenţia endaurală după Lem- 

pert (după H. J. Denecke, 
N. Guleke). 

Pentru a se face incizia se trage 

pavilionul cît se poate înapoi şi în 


afară. Regiunea incizată se îndepăr- 
tează. 


Fig.” 219. — | Fenestraţia după 
Lempert (după H. J. Denecke, 
N. Guleke). 

Se denudează osul la nivelul peretelui 
postero-superior al conductului, al spinei 


suprameatice şi la nivelul tablei externe 
a mastoidei. 


Pg, 220, — Fenestraţia după Lempert (din 
H, J, Denecke, N, Bueh 
tion oste 


Se pun în evidență canalele semicirculare, 

deschisă, Peretele pontero-Buperior al oonduotului 
ga ridicat, lâsind numai o punte fomte fină., Ho 
ndepârtează de pe os conductul auditiv mombranos 
eu ajutorul unul decolator fin, pinh lu nivelul marginii 
A timpanului fără a-l rupe, 


cumseris de suportul oros, Se creează fereastra după tehnica lui Le 
ȘI se reaplică lamboul, care aderă după cîtova zile, 


Fig, 221, — Fenestraţia după Lempert (din 
H. J, Denecke, N. Guleke). 
Asbootul după dooolarea conduotului membranos, a 
marginii timpanului gi după îndepărtarea peretelui 
posterior al conduotului, Puntea este tăiată. Nicova» 
la oato îndonintată, Capul ciccearului se tndopăr= 
tonaă cu o ponsă tăietoare. 


mpert 
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Al doilea procedeu Ruedi (fenestraţia transmeatală a canalului 
gemiciroular extern cu incudopexic). Se folosește calea combinată endo- 
şi retro-auriculară ca şi în precedentul. Este un compromis între fenes- 
trația clasică şi chirurgia stapediană, Operația constă în secționarea, celor 
donă apofize alo nicovalei, fenestrarea canalului semicircular extern, 


Fig. 222 — Fenestraţia după Lempert (din Fig. 223 — Fenestraţia- după Lempert 


H, J. Denecke, N. Guleke). (din H. J. Denecke, N. Guleke). 
Nicovala şi capul ciocanului sînt îndepărtate. Se confec- Se frezează canalul semicircular extern la nive- 
ționează lamboul timpano-meatal, care trebuie să fie sub- lul ampulei. Se vede spaţiul perilimfatie prin 
tiat pe faţa lui profundă. transparenţă. Se recunosc cele 3 straturi ale 


canalului osos. În timpul frezării lamboul timpa- 
nomeatal este reclinat spre conduct. 


Fig, 224 — Fenestraţia după Lempert (din Fig. 225 — Fenestraţia după Lempert 
H. J., Denecke, N. Gulele), (din H. J. Denecke, N. Guleke). 
Btratul endostul ce acoperă fereastra apare fisurat; ol oste Voreaatra este deschisă. După îndepărtarea en- 
îndepărtat cu excavatoare de diferite forme. dostului se vede spațiul perilimfatie. 


obturarea ferestrei cu o grefă de venă şi luxarea nicovalei, cu aducerea 
extremității acesteia pe fereastra de la nivelul canalului. Intervenţia, 
de dată relativ recentă (1959) esto încă în stadiul de experimentare, dar 
are meritul de a încerca să treacă fenestraţia din clasa B, în clasa A, a ope- 
rațiilor funcționale, : 

dp ovedeul lui Shambaugh ou envondralizare a marginii ferestrei. In- 
tervenția se practicos Do Că ndira osind încizia âceluiaşi autor. 
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în linii mari se foloseşte aceeaşi tehnică ca în procedeul lui Lempert, dar 
antrul nu este deschis decit în partea lui anterioară, evitind pe cât posibil 
deschiderea celulelor mastoidiene.  Fenestrarea se face imediat înapoia 
ampulei. Oeea ce aduce nou Shambaugh este encondralizarea, al cărei 
scop este împiedicarea închiderii ferestrei. În acest scop autorul descoperă 
osul encondral în apropierea, ferestrei, 
deoarece aici osteogenoza este mai sla- 
pă decit în celelalte două straturi ale 
capsulei. În acest scop el folosește o 
freză stomatologică de șlefuire pe care 
o acţionează cu multă prudență pînă 
apare osul encondral de culoare sidefie 
gălbuie, al canalului orizontal şi verti- 
cal anterior. Deschiderea ferestrei se 
face cu cîrlige speciale, iar endostul este 
obligator păstrat în apropierea margi- 
nilor acesteia, pentru a fi răsturnat pes- 
te marginea ascuţită a ferestrei, în ve- 
derea împiedicării osteogenezei. Lam- 
boul se pune în aşa fel în plagă, încât Fig. 226 — Fenestraţia după Lempert 
a i ă S (din H. J. Denecke, N. Guleke). 
porţiunea lui cea mal subțire să acopere După fenestraţie se apasăilamboul timpanomeatţal 
fereastra, aşa încît să facă un contact peste fereastră în cavitate. 
direct între periostul lamboului şi en- 
dostul răsturnat în afară. Lamboul este menținut în poziție cu un tam- 
pon (după Denecke şi Guleke). 


Fig. 227 — Imaginea schematică a ferestrei în secţiune verticală (din 
H. J. Denecke, N, Guleke), 
a — Efectuarea corectă n ferestrei ; marginea ferostrei oate aplatizată, lamboul se aplică 
bine în fereastră; b — efeotuaren greşită n ferestrei: marginea foreatrei este lată, între 
lambou și labirintul membranos este un anaţiu gol; 0 — eteotuarea ferestrei după Lem» 
pert, ou invaginarea lamboului, oare este menţinut în positie printr-un tampon separat; 
d — efectuarea ferestrei după Bhambauzh ou encondrolizarea marginii ferestrei şi ou 
răafringerea în afară a atratului endoatal. 


Intervenţia lui Shaumbaugh, deși destul de anevoios de executat, 
mai prezintă și avantaje de alt ordin : datorită unei trepanări osoase mai 
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reduse se scurtează durata cicatrizării plăgii, iar pe de altă parte se exclude 
posibilitatea formării de mase colesteatomatoase, fenomene ce se observă 
deseori după operaţia tip Lempert (K. L. Hilov). 

Procedeul Popper. Ceea ce este mai caracteristic în acest procedeu 
este că, spre deosebire de cei- 
lalţi autori, Popper abordea- 
ză regiunea nu prin peretele 
posterior și postero-superlor 
al conductului, ci prin pere- 
tele anterior. 

Dubla  fenestrație Om- 
brédanne. Se practică o evi- 
dare petromastoidiană totală 
pe cale endaurală după pro- 
cedeul lui Shambaugh, ceea 
ce implică bineînţeles ridi- 
carea timpanului, a nicovalei 
şi a ciocanului. Se secționează 
brațele scăriţei lăsînd talpa în 
fereastra ovală. Se face o fe- 
reastră pe ampula canalului 
semicircular şi o a doua mai 
mică în centrul promontoriu- 
Fig. 228 — Tehnica simplificată — procedeul M. Aubry lui. Plaga este acoperită cu 

(după M. Aubry) un transplant liber. Inconve- 

nientul procedeului e că grefa 

liberă nu prinde întotdcauna. Am amintit aici procedeul lui Ombredanne 

numai pentru a avea o privire de ansamblu asupra fenestraţiei, deoarece 

el se aplică în cazurile de atrezii congenitale ale conductului auditiv ex- 
tern și de malformații ale cutiei timpanice. 

_ Procedeul Bordes Valls. Calea de acces spre peretele labirintic este 
prin fosa craniană mijlocie după incizia tegumentelor în regiunea tempo- 
rală, deasupra şi înaintea pavilionului. Intervenţia, nu s-a practicat pe o 
scară mai mare, dar din punct de vedere teoretie-prezintă avantaje incon- 
testabile deoarece nu mai necesită pansamente sau vreo altă îngrijire su- 
plimentară întrucît locul fenestrat şi urechea medie nu comunică cu con- 
ductul auditiv exterm. - 


S-au încercat şi alte variante de fenestraţie a labirintului posterior 
(K. L. Hilov, House, Farrior, Bauer, A. R. Hanamirov, Lund, Garson), 
procedee însă mai puţin cunoscute. Indiferent; de procedeu, cea mai grea 
problemă de rezolvat nu este executarea, fistulei labirintice ci păstrarea 
acesteia. Un rol important în închiderea ferestrei îl au para a 
lele oroase și cheagurile de sînge care trebuie îndepărtate cu cea mài mare 
grijă înainte de aplicarea lamboului. Dar chiar în absența Cena toate 
statisticile arată că un număr de fenestraţii rămîn fără rezultat datorită Ai 
Arii osoase a ferestrei, deși au fost create cele mai ingenioase procedee 
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Mult timp tenestraţia labirintului posterior a reprezentat singura 
metodă întmadevăr eticace do restabilire a auzului in otospongioză ŞI 
se pare că după entuziasmul care a urmat primelor mobilizări de scăriţă, 
această intervenţie îşi reia treptat dreptul ce i se cuvine in terapia, chi- 
rurgicală a acestei afecțiuni, Intr-adevăr în momentul de față tot mai 
mulți autori au adoptat următoarea conduită :se încearcă obligator mobi- 
lizarea scăriței oa fiind singura fiziologică şi atunci cînd reuşeşte duce la 
rezultate dintre cele mai bune. Dacă însă această mobilizare nu este posibi- 
1ă, se încearcă unul din tipurile de stapedoliză sau stapedeotomie gi numai 
în ultimă instanţă se efectuează fenestraţia labirintului posterior. 

Atât chirurgia stapediană cât gi fenestraţia labirintului posterior duc 
inevitabil la un procentaj de eşecuri pentru motivele arătate. Uneori 
trebuie reintervenit, dar rezultatele repetării operaţiei sînt totdeauna mai 
slabe decît cele obţinute iniţial. Se pare că revizuirea tenestraţiei labi- 
vintului posterior dă un procent de numai 25%, ameliorări, pe cînd reinter- 
venţiile pe scăriţă dau un procent de 60% (Koss, Kolomicenko). 


PATOLOGIA URECHII INTERNE 


SINDROAME LABIRINTICE PERIFERICE TOTALE 


LABIRINTITA 


Labirintită se numeşte inflamația acută sau cronică a labirintului. 
Ea apare aproape întotdeauna ca o complicaţie a otomastoiditei şi repre- 
zintă de multe ori un prim stadiu al unor complicaţii cerebrale mai grave. 
Înainte de descoperirea antibioticelor era o complicaţie relativ frecventă 
şi gravă, datorită faptului că ducea la pierderea funcțională a labirintului 
şi la alte complicaţii grave meningeale şi cerebrale, de multe ori mortale. 
In urma folosirii antibioticelor frecvența și gravitatea ei a scăzut mult. 


LABIRINTITA ACUTĂ 


= _ Etiologie.  Labirintita acută poate apare relativ rar ca o compli- 
cație a unei otite acute, În acest caz complică o otită acută gravă, cum 
este otita gripală sau otita scarlatinoasă. De asemenea, apare ca o com- 
plicaţie a otomastoiditelor acute grave sau a celor supraacute. În gene- 
ral apariția labirintitei depinde de virulența microbului. Din flora obiş- 
nuită a otomastoiditelor acute se pare că mai frecvent dau labirintite strep- 
tococul sau pneumococous mucosus 
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Mai frecvent labirintita complică o otită sau otomastoidită cero- 
nică, fie printr-un proces de evoluţie lentă, fie în cadrul unui puseu de rein- 
călzire a procesului cronic. Formele de otomastoidită cronică suscepti- 
bile de a da complicaţii labirintice sînt : otomastoidita cronică colesteato- 
matoasă şi otomastoidita cronică osteitică. Agentul microbian este mai 
puţin important ; complicaţia depinde de exacerbarea, virulenței microbu- 
lui în cursul evoluţiei otomastoiditei cronice. 

Labirintita mai poate apare ca o complicație postoperatorie după o 
evidare petromastoidiană, polipectomie auriculară, cauterizarea polipi- 
lor casei, fenestraţia canalului semicircular, mobilizarea sau fenestrarea 
platinei scăriței. 

Rareori se poate instala o labirintită post-traumatică, în urma unei 
fracturi a stîncii temporalului, care a pus labirintul în contact cu mediul 
exterior prin intermediul unei fisuri mastoidiene sau prin intermediul 
casei timpanului. 

Patogenie. Agentul microbian poate pătrunde în labirint pe mai 
multe căi : 

a) din casa timpanului prin fereastra ovală sau fereastra rotundă, 
procesul inflamator din casă perforînd sau distrugînd prin proces ostei- 
tic platina scăriţei sau membrana ferestrei rotunde. Este calea obişnuită 
în labirintitele care complică o otită acută sau, în unele cazuri, o otită 
cronică ; 

b) prin perforarea capsulei osoase a canalului semicircular orizontal 
(fistula labirintică), de către un colesteatom sau osteita capsulei labirintice, 
acest canal fiind în raport strîns cu atica, aditusul şi antrul mastoidian ; 

c) pe calea unei efracţii chirurgicale sau traumatice a capsulei labi- 
rintice indiferent unde este situată ; 

d) pe cale hematogenă infecția din vecinătate poate trece în labi- 
rint. Această cale este probabil foarte rară şi greu de demonstrat în cli- 
nică ; 

e) calea meningogenă. În unele meningite, datorită raportului 
strîns între spațiul subarahnoidian şi spaţiile endo-şi perilimiatic, infec- 
ţia poate trece în labirint, urmînd, deci calea inversă, descrisă la capitolul 
complicaţiilor meningeale ale otomastoiditei. Această cale este practic 
excepțională. 

Ligtinos a demonstrat experimental la cobai că infecția propagată 
pe calea canalului semicircular orizontal determină rapid o labirintită, 
dar că labirintita este mai gravă și cu tendință la complicaţii endocrani- 
ene atunci cînd infecția este introdusă prin fereastra ovală sau fereastra 
rotundă. Aceste constatări corespund şi observaţiilor clinice : labirinti- 
tele care complică o otomastoidită cronică colesteatomatoasă (cale de 
pătrundere prin canalul semicircular orizontal) au o evoluție mai lentă 
şi tendință de cronicizare, în timp ce labirintitele care complică otita acută 
(cale de pătrundere probabil transtenestrală), au un tablou clinic mai 
violent și evoluţie mai gravă, 

Anatomie patologică, Labirintita acută trece, din punct de vedere 
anatomopatologie, prin cele trei faze ale oricărei inflamații : congestie, 
exsudat, supuraţie. 
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Iwan congoativi aparo probabil în multe forme clinice de otito gi 
otomaatoldite oure ne înnoțene do ugoaro reacţii lubirintice, Tia cedează 
apontan ann in urma tratamentului inteoţiei vecine, sau trece în faza a 
dün, ; ; 

Inan n doum, gero-fibrinonsi, dotermină moditicări tensionale gi 
tatoo- chimice alo lichidelor labirintico, În lichid apare fibrina și elemente 
celulara vacuolisatie, provenind, după Olaoué, din epiteliul labirintic. 
Tabitintul membranos esto intiltirat gi uneori deformat. Leziunile în 
aoeat atudiu ar ti datorito toxinelor microbiene. 

Labirintita geroasd ponte duce, după vindecare, la sechele fibroase 
labirintice ou pierderea totală sau parţială a funcției, la degenerescențe 
ale R apitenu Bengorial cu roperousiuni asupra funcției acustice 
gau vestibu 
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De aioi aupuraţia treco do obicei foarte repede, pe calea canalului 
auditiv intern în spaţiul subarahnoidian, dînd meningita otică. Vindecarea 
după această fază se face prin cicatrizare fibroasă şi osoasă însă cu mari 
pierderi functionale. 

O formà anatomopatologică particulară este labirintita necrozantă _ 
„indusă n lui Wittmaak, în care neoroza parţială a labirintului membra- 
nos se produce în urma unei tromboze vasculare, sau datorită unui hi- 
drops lubirintic, provocat de prezenţa unei infecţii în vecinătate, fără efrac- 
țiunea capsulei JENAN Hidropsul labirintio provoacă necroze prin 
presiunea co o exercită pe labirintul membranos şi pe vase. 

Simptome, Tabloul clinic al unei labirintite acute este diferit după 
cum aparo ca o complicatie a unei otite sau otomastoidite acute sau a 
unei otomastoidite cronice. 


I. LABIRINTITE ACUTE SURVENIND ÎN CURSUL UNEI OTOMASTOIDITE 
ACUTE, În cursul unui proces inflamator otomastoidian acut, labi- 


rintita poate apare preoce, în primele zile de boală, sau tardiv între 1- 
4-a săptămînă. 


FORMA PRECOCE DE LABIRINTITĂ SEROASĂ. După o evoluţie 
de citeva zile a otitei, bolnavul are un vertij mare, de tip rotator. Obiea- 
tele din jur se roteso mereu în acelaş sens. Vertijul este însoțit de greață 
ȘI vărsături violente. Bolnavul stă culcat, imobil, cu ochii închişi, este 
palid, cu transpiraţii reci, nu vorbeşte. Oea mai mică mişcare, chiar simpla 
mișcare a globilor oculari accentuează starea vertiginoasă., 

Surditatea preexistentă datorită otitei se accentuează mult o dată 
cu apariția vertijului, Acutenele sînt întotdeauna prezente, de tonalitate 
înaltă, mai mult sau mai puţin intense. 

Examenul otoscopio arată semnele unei otite acute 
rate sau nepertorute, descrise ln capitolul respectiv, 

Punctele mastoidiene sint sensibile la presiune. 

Examenul acumetrio pune în evidenţă o inversare a lutevalizănii în 
proba Weber, Lateralizarea, pînă atunci în urechea bolnavă, se tace după 


supurate perto- 
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apariția labirintitei, în urechea sănătoasă, cu atît mai net, cu cit 
se folosesc diapazoanele mai înalte : 256 sau 512 dv, ] roba Rinne poate 
fi uşor negativă sau pozitivă şi scurtată, în gene 'al cu o mică diferență 
între durata auzului pe cale osoasă și aeriană. Proba Schwabach este 
scurtată la urechea bolnavă. Este vorba deci de o hipoacuzie de tip mixt. 

Examenul vestibular constată existența vertijului rotator intens, 
cu fenomenele neuro-vegetative descrise. Bolnavul prezintă nistagmus 
spontan violent, orizontal sau orizontal-rotafor bătînd la început către 
urechea bolnavă şi traducînd astfel un sindrom de iritație vestibulară, 
sau bătind către urechea sănătoasă în cazul unei distrucţii functionale 
a vestibulului. i M 

Schimbarea direcției nistagmusului în cursul unei labirintite arată 
agravarea bolii, deși nistagmusul către partea sănătoasă nu înseamnă neg- 
părat pierderea definitivă a funcției vestibulare la urechea bolnavă. Ou un 
tratament precoce şi intens, de la apariția antibioticelor, chiar după schim- 
barea direcției nistagmusului, se poate obține o restituie integrală a func- 
țiilor labirintice. 

Proba indicelui arată devierea brațelor de partea opusă nistagmusului. 
La fel proba Romberg şi Weill-Babinski, dacă situația bolnavului per- 
mite efectuarea acestor probe. 

Proba calorică executată cu o soluție antiseptică, arată hipoexcitabi- 
litatea sau inexcitabilitatea labirintului bolnav. Este de preferat însă 
să se renunțe la această probă căci irigarea urechii poate favoriza pătrun- 
derea secreției purulente din casă în labirint. 

Examenul lichidului cefalo-rahidian arată absența reacției menin- 
geale. 

De multe ori labirintita seroasă nu are acest aspect clinic net. Se 
pot întîlni forme benigne cu interesare labirintică discretă, totală sau 
disociată. 

Pot apare elemente izolate ale atingerii labirintice : vertij uşor, 
trecător, nistagmus slab, inconstant, bătînd neregulat cînd de partea 
bolnavă, cînd de cea sănătoasă; o accentuare a hipoacuziei cu apariția 
unor componente de percepție. 

Între această formă benignă şi forma de labirintită seroasă descrisă 
mai sus, se poate întîlni toată gama de interesări mai mult sau mai puțin 
accentuate ale labirintului. 

Diagnosticul pozitiv al labirintitei se pune pe baza celor trei sim- 
ptome principale : vertij, nistagmus şi hipoacuzie cohleară. Diagnosti- 
cul etiologic este pus pe baza examenului otomastoidian. 

Complicaţiile meningo-cerebrale se exclud, datorită absenței semne- 
lor clinice meningeale și a examenului cito-bacteriologie al lichidului cefa- 
lo-rahidian. 

Evoluția spontană a labirintitei acute seroase poate duce la vinde- 
care Bau la transformarea în labirintită supurată sau necrozantă. Dato- 
rită tratamentului cu antibiotice ea duce de cele mai multe ori la vinde- 
carea completă anatomică și funcțională. Uneori poate rămîne o compo- 
nentă cohleară a hipoacuziei, 


FORMA PRECOCE GRAVĂ DE LABIRINTILĂ este o labirintită supurată 
(piolabirintită), Această formă a devenit astăzi foarte rară, datorită 
utilizării antibioticelor în tratamentul otitelor şi otomastoiditelor acute. 


IS 
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apariția labirintitei, în urechea sănătoasă, cu atit mal net, cu cit 
se folosesc diapazoanele mai înalte : 256 sau 512 dv, Proba Rinne poate 
îi uşor negativă sau pozitivă şi scurtată, în general ou o mică diferență 
între durata auzului pe cale osoasă şi aeriana. Proba Sehwabach este 
scurtată la urechea bolnavă. Este vorba deci de o hipoacuzie de tip mixt. 

Examenul vestibular constată existența vertijului rotator intens, 
cu fenomenele neuro-vegetative descrise. Bolnavul prezint ï nistagmus 
spontan violent, orizontal sau orizontal-rotafor bătind la început către 
urechea bolnavă şi traducìnd astfel un sindrom de iritație vestibulară, 
sau bătind către urechea sănătoasă în cazul unei distrucții funcționale 
a vestibulului. ÎN 

Schimbarea, direcţiei nistaemusului în cursul unei labirintite arată 
agravarea bolii, deşi nistagmusul către partea sănătoasă nu înseamnă nea- 
părat pierderea definitivă a funcţiei vestibulare la urechea bolnavă. Cu un 
tratament precoce şi intens, de la apariţia antibioticelor, chiar după schim- 
barea direcţiei nistaemusului, se poate obţine o restituţie integrală a func- 
țiilor labirintice, 

Proba indicelui arată devierea braţelor de partea opusă nistagmusului. 
La fel proba Romberg şi Weill-Babinski, dacă situaţia bolnavului per- 
mite efectuarea acestor probe. 

Proba calorică executată cu o soluţie antiseptică, arată hipoexeitabi- 
litatea sau inexcitabilitatea labirintului bolnav. Este de preferat însă 
să se renunţe la această probă căci irigarea urechii poate favoriza pătrun- 
derea secreției purulente din casă în labirint. 

Examenul lichidului cefalo-rahidian arată absenţa reacției menin- 
geale. 

De multe ori labirintita seroasă nu are acest aspect clinic net. Se 
pot întîlni forme benigne cu interesare labirintică discretă, totală sau 
disociată. 

Pot apare elemente izolate ale atingerii labirintice : vertij uşor, 
trecător, nistagmus slab, inconstant, bătînd neregulat; cînd de partea 
bolnavă, cînd de cea sănătoasă; o accentuare a hipoacuziei cu apariția 
unor componente de percepţie. 

l Între această formă benignă şi forma de labirintită seroasă desorisă 
mai sus, se poate întilni toată gama de interesări mai mult sau mai puţin 
accentuate ale labirintului. 

Diagnosticul pozitiv al labirintitei se pune pe baza celor trei sim- 
ptome principale : vertij, nistagmus și hipoacuzie cohleară. Diaenosti- 
cul etiologic este pus pe baza examenului otomastoidian. 

Complicaţiile meningo-cerebrale se exclud datorită absenței semne- 
lor clinice meningeale și a examenului cito-bacteriologie al lichidului cefa- 
lo-rahidian. 

Evoluţia spontană a labirintitei acute seroase poate duce la vinde- 
care sau la transformarea în labirintită supurată sau necrozantă. Dato- 
rită tratamentului cu antibiotice ea duce de cele mai multe ori la vinde- 
carea completă unatomică și funcțională. Uneori poate rămîne o compo- 
nentă cohleară a hipoacuziei, 


| PORMA PRECOCE GRAVĂ DE LABININPITĂ este o lubirintită supurată 
(piolabirintită), Această formă a devenit astăzi foarte vară, datorită 
utilizării antibioticelor în tratamentul  otitelor şi otomastoiditelor acute. 
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Apariţia ci mai este posibilă datorită unor germeni hipervirulenţi, 
vepistenți la antibiotice, ca succedind formei seroase descrise anterior, 
poate apare şi de la început în cadrul așa-numitei, panotite, descrisă de 
Hautant, în care supurația se instalează bruse pe tot segmentul auricular : 
otită, mastoidită, labirintită, meningită. 

Această formă se traduce clinic prin sindromul cohleo-vestibular 
descris mai sus, în care hipoacuzia este totală sau aproape totală, cu carac- 
ter de percepţie. 

La probele vestibulare, vestibulul este complet inexcitabil. 

Aceste forme grave erau înainte de cele mai multe ori mortale. Astăzi 
tratamentul chirurgical : mastoidectomie largă, sau în cazuri foarte grave 
labirintectomie, urmată de un tratament masiv cu antibiotice salvează 
aproape întotdeauna viaţa bolnavului.  Prognosticul funcțional este 
însă rezervat. Surditatea rămîne definitivă. Distrugerea  vestibulului 
este compensată în cîteva săptămîni de la vindecare. 


FORMA TARDIVĂ. Apare după 7 — 30 zile de la începutul otitei. Utili- 
zarea antibioticelor a redus foarte mult frecvența acestor forme tardive. 
Pot îmbrăca forma seroasă descrisă mai sus cu evoluţie benignă sau forme 
grave supurate. 


Forma gravă." Începe de obicei cu fenomene mai puţin zgomotoase 
decît cea precoce. Uneori simptomele subiective pot îi foarte şterse. Nis- 
tagmusul este însă prezent, bătînd spre urechea sănătoasă. Examenul 
vestibular arată inexcitabilitate vestibulară, iar examenul acumetric arată 
o surditate de tip percepţie. 

Evoluţia spontană a acestei labirintite este gravă şi poate duce la 
moarte. În urma tratamentului bine condus, rămîne de obicei o surditate 
de tip percepţie accentuată și inexcitabilitate vestibulară compensată. 

Poate da însă complicaţii meningeale, manifestate prin ridicarea 
temperaturii, redoare de ceafă, cefalee, fotofobie. Mai rar poate da abcese 
cerebeloase sau cerebrale. 


II. LABIRINTITE ACUTE SURVENIND ÎN CURSUL UNEI OTOMASTOIDITE 
CRONICE. În cursul unui proces otomastoidian cronic poate apare o labirintită 
acuţă care să complice tabloul clinic al otomastoiditei. Apare de obicei 
cu prilejul unei reîncălziri a procesului otomastoidian. În acest caz labi- 
rintita acută poate avea trei forme : o formă seroasă difuză, o formă supu- 
rată difuză, sau forme localizate. 


FORMA SEROASĂ DIFUZĂ. Peste tabloul clinic al otitei sau otomastoi- 
ditei cronice, apar insidios ; vertij relativ intens, acutene, supărătoare, o 
accentuare a hipoacuziei prin adăugarea unei componente cohleare. 
Această formă este în general benignă, cedind cu uşurinţă la un tratament 
cu antibiotice, Procesul otomantoidian cronic impune însă evidarea petro- 
mastoidiană, 

„O formă particulară de lubirintită seroasă, în acest cadru, este labi- 
rintita postoperatorie, cure apare după o evidare petromastoidiună, fenes- 
traţia canalului semicircular suu a platinei, Apare de obicei la 5 — l0zile 
după o Ma, Patogenia ei este discutată, S-ar putea să fie datorită 
unni edem lubirintie provocat prin tulburările vasculare postoperatorii. 
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Apariţia ci mai este posibilă datorită unor germeni hipervirulenți, 
rezistenți la antibiotice, ea succedînd formei seroase descrise anterior. 
poate apare şi de la început; în cadrul așa-numitei, panotite, descrisă de 
Hautant, în care supurația se instalează bruse pe tot segmentul auricular : 
otită, mastoidită, labirintită, meningită. 

Această formă se traduce clinic prin sindromul cohleo-vestibular 
descris mai sus, în care hipoacuzia este totală sau aproape totală, cu carac- 
ter de percepție. 

La probele vestibulare, vestibulul este complet inexcitabil. 

Aceste forme grave erau înainte de cele mai multe ori mortale. Astăzi 
tratamentul chirurgical : mastoidectomie largă, sau în cazuri foarte grave 
Jabirintectomie, urmată de un tratament masiv cu antibiotice salvează 
aproape întotdeauna viața bolnavului.  Prognosticul funcțional este 
însă rezervat. Surditatea rămîne definitivă. Distrugerea  vestibulului 
este compensată în cîteva săptămîni de la vindecare. 


FORMA TARDIVĂ. Apare după 7 — 30 zile de la începutul otitei. Utili- 
zarea antibioticelor a redus foarte mult frecvența acestor forme tardive. 
Pot îmbrăca forma seroasă descrisă mai sus cu evoluţie benignă sau forme 
grave supurate. 


Forma gravă. Începe de obicei cu fenomene mai puţin zgomotoase 
decît cea precoce. Uneori simptomele subiective pot îi foarte şterse. Nis- 
tagmusul este însă prezent, bătînd spre urechea sănătoasă. Examenul 
vestibular arată inexcitabilitate vestibulară, iar examenul acumetric arată 


o surditate de tip percepţie. 
Evoluţia spontană a acestei labirintite este gravă și poate duce la 
moarte. În urma tratamentului bine condus, rămîne de obicei o surditate 
de tip percepţie accentuată şi inexeitabilitate vestibulară compensată. 
Poate da însă complicaţii meningeale, manifestate prin ridicarea 
temperaturii, redoare de ceafă, cefalee, fotofobie. Mai rar poate da abcese 
cerebeloase sau cerebrale. 


II. LABIRINTITE ACUTE SURVENIND ÎN CURSUL UNEI OTOMASTOIDITE 
CRONICE. În cursul unui proces otomastoidian cronic poate apare o labirintită 
acuţă care să complice tabloul clinic al otomastoiditei. Apare de obicei 
cu prilejul unei reîncălziri a procesului otomastoidian. În acest caz labi- 
rintita acută poate avea trei forme : o formă seroasă difuză, o formă supu- 
rată difuză, sau forme localizate. 


„FORMA SEROASĂ DIFUZĂ. Peste tabloul clinic al otitei sau otomastoi- 
ditei cronice, apar insidios : vertij relativ intens, acutene, supărătoare, o 
accentuare a hipoacuziei prin adăugarea wnei componente cohleare. 
Această formă este în general benignă, cedînd cu uşurinţă la un tratament 
cu antibiotice. Procesul otomastoidian cronic impune însă evidarea petro- 
mastoidiană, 

„O formă particulară de labirintită seroasă, în acest cadru, este labi- 
rintita postoperatorie, care apare după o evidare petromastoidiană, fenes- 
trația canalului semicircular sau a platinei. Apare de obicei la 5 — 10zile 
după operaţie. Patogenia ei este discutată. S-ar putea să fie datorită 
unui edem lubirintie provocat prin tulburările vasculare postoperatorii. 
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Se manifestă prin vertij, uneori destul de accentuat, nistagmus iritativ, 
bătînd către urechea operată, acutene. az) 

Evoluția este benignă. Demeșarea precoce şi tratamentul cu antibio- 
tice duc aproape întotdeauna la o rezolvare favorabilă. Exceptional poate 
să se transforme într-o labirintită supurată. 


FORMA SUPURATĂ DIFUZĂ. Apare de obicei ca o complicație a unei 
epitimpanite cronice, a unei otomastoidite osteitice, sau colesteatoma- 
toase, cu ocazia unei încălziri a procesului supurativ cronic. 

Bolnavul observă o reducere a supurației auriculare, are dureri oto- 
mastoidiene şi temporale, hipoacuzia se accentuează, şi la un moment dat 
apare vertij rotator intens. Bolnavul nu mai poate sta în picioare. Tem- 
peratura urcă de obicei puţin, pînă la 38°, rar mai mult. 

Examenul otoscopie arată semnele unei epitimpanite cronice sau 
unei otomastoidite cronice osteitice sau colesteatomatoase. Examenul 
acumetrie pune în evidență o hipoacuzie foarte accentuată de tip per- 
cepţie sau mixtă. Examenul vestibular pune în evidenţă nistagmusul 
spontan, orizontal, violent, spre urechea sănătoasă. 

Probele spontane şi provocate arată distrucția vestibulului de par- 
tea bolnavă. | | 

Diagnosticul labirintitei supurate difuze se pune pe baza semnelor 
de otomastoidită cronică reîncălzită, vertij, nistagmus spontan, surditate 
de tip percepţie sau mixtă cu predominanța elementelor de percepție, 
inexcitabilitate vestibulară. 


FORMA LOCALIZATĂ. a) Cohleară. Se instalează insidios. Surditatea 
se accentuează. Proba Weber se lateralizează în urechea sănătoasă, proba 
Rinne devine pozitivă şi scurtată, sau găsim un fals Rinne negativ, proba 
Senat aeh este scurtată.  Acufenele se accentuează și iau un ton mai 

(Ps A ` 
Bolnavul nu are suferințe vestibulare. 
Datorită insidiozității semnelor clinice poate evolua spre generali- 
zare labirintică, sau poate da complicații meningeale. 

b) Vestibulară. Labirintita localizată vestibular este mai puţin insi- 
dioasă decît cea cohleară, dar nu are totuși brutalitatea formelor difuze. 
Crizele vertiginoase au o intensitate medie, nu așază bolnavul la pat. 
Nistagmusul orizontal sau orizontal rotator bate mai mult de partea 
urechii sănătoase. 

Examenul vestibular arată o hipo- sau inexcitabilitate vestibulară. 

Surditatea păstrează caracterele de transmisiune. 

Evoluția ei este mai puțin gravă, deoarece nu difuzează spre meninge. 
Totuși, prezența complicației vestibulare necesită evidarea petromas- 
toidiană și tratament în continuare cu antibiotice pînă la vindecarea 
completă. 


LABIRINTITA CRONICĂ 


Etiologie. Apare întotdeauna ca o complicaţie a unei otomastoi- 
dite cronice colesteatomatoase, mai rar osteitice. Rareori poate să rezul- 


te din cronicizarea unei labirintite acute, survenită într-un proces cronic 
otomastoidian, 
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Patogenie. Colesteatomul sau procesul osteitic provoacă o ero- 
dare lentă a capsulei osoase, de cele mai multe ori la nivelul canalului semi- 
circular orizontal, mai rar pe peretele intern al casei timpanului, deter- 
minînd fistula labirintică. 

Anatomie patologică. Labirintita circumscris are sediul pe cana- 
lul semicircular orizontal, pe bucla canalului sau aproape de ampulă, 
deasupra canalului facialului. Eroziunea capsulei osoase este mică, de 
culoare întunecată. Perforația este acoperită de multe ori de un mugure 
polipos sau de matricea colesteatomului, putînd rămîne așa timp înde- 
lungat. Inflamația poate trece lent la spațiul perilimfatic și la canalul mem- 
branos, fără puroi, ducînd numai la modificări fibroase ale canalului gi la 
prezența leucocitelor în lichid. 

í Erodarea capsulei osoase se poate face la nivelul promontoriului, 
| aici însă fistula fiind mai puţin netă, avînd mai mult aspectul unei ne- 
roze, 


Labirintita difuză) poate rezulta dintr-o labirinţită circumscrisă 
a canalului semicircular orizontal, dar mai des se formează atunci cînd 
perforarea se face în casă. 


Leziunile nu se întind întotdeauna la întreg labirintul, ci pot'cu.: 
prinde numai o parte, în special cohleea. Se însoţeşte de obicei de leziuni 
necrotice, osteită a pereţilor labirintici cu sechestre. Labirintitele cro- 
nice ca și cele acute, au o tendință de cicatrizare prin umplere cu ţesut 
conjunctiv şi ţesut osos neogenetic. 

Simptome. Labirintita cronică cirecumserisă se in- 
stalează fără simptomatologie evidentă. Bolnavul, în cursul evoluţiei 
unei otomastoidite cronice, începe să se plingă de cefalee, dureri otomas- 
toidiene nu prea mari, uşoare senzaţii vertiginoase de durată scurtă, dar 
| care se repetă la mişcări bruşte. 
| Examenul otic pune în evidenţă otomastoidita cronică.. 
| Nistaemusul spontan poate lipsi, poate apare un nistagmus ori- 
| zontal-rotator de partea sănătoasă sau mai rar de partea bolnavă, sau 
| poate apare un nistagmus bilateral (cu predominantă unilaterală însă 


de partea cealaltă apărînd numai în privirea foarte laterală). 


4 Surditatea rămîne de tip transmisie sau capătă un uşor caracter 
mixt, A 


| „Proba Lucae pune în evidență fistula. Se compresează aer cu para 
i Politzer în conductul autitiv extern și apare nistagmusul. Patogenic nis- 
tagmusul se explică prin excitarea canalului semicircular orizontal, dato- 
l rită presiunii aerului. El are următoarele caracteristici : apare imediat ce 
| începe insuflația ; este orizontal-rotator; bate către partea bolnavă; se 
| PL Vo Anee la, fiecare exercitare de presiune în conduct; este însoţit de 
TU], 
| În cazul aspirației aerului din conduct, nistagmusul bate spre partea 
sănătoaRă,, 

Semnul fistulei poate apare și la presiunea cu port-tampon pe regiu- 
nea fistulei, prin compresiunea marilor vase cervicale (Mygind), sau în 
poziția Rose (Huet). Poate însă lipsi cu totul ca şi celelalte semne de 
labirintită și în acest caz fistula poate fi descoperită cu ocazia evidării 
petromastoidiene, gau după difuzarea la întregul labirint şi apariția com- 
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plicaţiilor meningeale. Radiologie fistula poate fi pusă uneori în evi- 
denţă prin incidența Ohauss6 III. i 

Labirintita cronică difuză poate fi completă sau 
incompletă. Instalarea şi evoluţia ei este insidioasă,. Pot apare mici yer- 
tije cărora bolnavul nu le dă importanţă.  Nistagmusul spontan lipseşte 
de cele mai multe ori sau este foarte slab, numai în privirea laterală ; 
surditatea se accentuează treptat prin componenta ei de percepție. Exa- 
menul vestibular poate arăta hipoexcitabilitate vestibulară. Această 
labirintită poate evolua spre vindecare prin cicatrizarea fibro-osoasă a lezi- 
unilor, se poate acutiza cu ocazia unei reîncălziri a procesului otomastoidian, 
se poate complica cu meningită sau abces cerebelos. 

Labirintita cicatricială este datorită unui proces cica- 
trizant scleros şi osos care invadează labirintul. Poate fi de trei feluri : 
labirintita, cicatricială consecutivă unei labirintite acute sau cronice, Con- 
secutivă unei otite cronice vechi sau otite cicatriciale, consecutivă unei 
evidări petromastoidiene. 

Toate trei formele au manifestări vestibulare foarte şterse. În schimb 
surditatea, este accentuată și are caracter mixt. Probele vestibulare pot 
arăta o binoexcitabilitate sau o inexcitabilitate vestibulară compensată. 


DIAGNOSTICUL ÎN GENERAL AL COMPLICAȚIEI LABIRINTICE 
INDIFERENT DE FORMA CLINICĂ 


Diagnosticul pozitiv trebuie să se sprijine pe toate sau 
pe o parte din elementele următoare: 


ib Existența unui proces supurativ otic sau otomastoidian, acut 
sau cronic. 


2. Apariţia unei încălziri a procesului cronic sau a unei modificări 
în evoluția lui ca: diminuarea scurgerii purulente auriculare, otalgie, 
dureri temporale, hemicranie. 


3. Apariţia bruscă sau insidioasă a vertijului în crize de durată şi 
intensități variate după forma clinică a labirintitei, însoţit sau nu de feno- 


tata neuro-vegetative. Vertijul se accentuează cînd bolnavul închide 
ochii. | 


4, N istagmusul spontan orizontal-rotator, bătind la început de 
partea bolnavă, apoi de partea sănătoasă. 

5. Devierea indicelui de partea opusă nistagemusului. 

6. Cădere la proba Romberg de partea opusă nist i şi ur- 
mind modificările poziţiei capului. $ = pen Aa 

7. Probele provocate: proba calorică, tăcută cu soluții antis 
LA Lă . . i S e i 
tice și cu multă atenţie şi proba rotaitorie, atunci cînd se onte Drastik, 
pot să arate o hipoexcitabilitate sau inexcitabilitate vestibulară. 

8. Accentuarea hipoacuziei, trecerea ei de la ti isie î 
; ; ' ) 2 pul de transmisie în 
Dpoacnzio de tip mixt sau percepție, cu schimbarea lateralizării la proba 


: cal 1psS1 sé 
cătoare, apărind numai într-o anumită fază a ETEN Ce led 
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Diagnosticul diferențial este greu de făcut cu compli- 
cațiile labirintitei, meningita, abcesul cerebelos izolat, sau abcesul cere- 
belos complicînd o labirintită. A 7 

Apariția meningitei este marcată de o ridicare a temperaturii, apari- 
tia redoarei de ceafă, a fotofobiei și modificarea citologică şi apoi și bacterio- 
logică a lichidului cefalo-rahidian. i 

Abcesul cerebelos fără labirintită este caracterizat prin vertijul 
nesistematizat, nemodificat de închiderea ochilor, dezechilibrul este mai 
accentuat şi neregulat ; nistagmusul spontan bate mai mult de partea bol- 
navă ; deviația indicelui dispare, este inconstantă sau disarmonică ; căde- 
rea, la proba Romberg este neregulată, nu mai este influențată de poziția 
capului ; apar semne cerebeloase ca adiadocoeinezia, hipermetria, mersul 
ebrios. Auzul este păstrat. Apoi apar semne de hipertensiune intracrani- 

Cînd abcesul cerebelos complică o labirintită, semnele cerebeloase se 
suprapun celor labirintice modificîndu-le aspectul în sensul tulburărilor 
cerebeloase. 

Labirintita trebuie de asemenea diferențiată de arahnoidita ponto- 
cerebeloasă, care prezintă întotdeauna o evoluție insidioasă cronică. Exa- 
menul vestibular în arahnoidită arată elemente de tulburări radiculare 
şi centrale care-l diferenţiază de sindromul pur periferie al labirintitei. 


PROGNOSTICUL LABIRINTITELOR 


i Este mult schimbat după apariția antibioticelor în arsenalul tera- 
peutic. 

_ În general prognosticul este în funcție de gravitatea focarului supu- 
ratiy otomastoidian și de forma clinică a labirintitei : labirintitele acute 
ȘI cronice seroase sau labirintita cronică circumserisă au un prognostic 
benign, în măsura în care rămîn în acest stadiu şi sînt tratate. 


„„ Labirintitele supurate au un prognostic mai grav, datorită compli- 
cațiilor la care dau naştere: meningita şi abcesul cerebelos. Şi în aceste 


forme supurate tratamentul aplicat la tim fă i X 
e PI toart e p p a făcut ca mortalitatea să 


Sechelele unei labirintite nu pot fi însă evitate. Dacă functi i 

Dec 7 i ot f - ctia vesti- 
para distrusă este relativ repede şi bine compensată, sa eee rămîne 
majoritatea cazurilor, gravă şi definitivă. 


TRATAMENTUL LABIRINTITEI 


Tratamentul este în funcţie de forma şi înti iunilor oti 
Ar | şi întinderea leziunil ice şi 
otomastoidiene, precum și de cele ale labirintului, 4 i 


Formele de labirintită seroasă, car i i 
; i » care complică o otită acută benefi- 
A ne tratament medical și anume, tratamentul otitei acute deai 
adu Epocii pai uoen Vei, Aer rea unui bun drenaj al urechii 
) ice de tipul penicilină (800 000 unități i) şi si i 
cină (1 gram pe zi). Dacă antibio , i A) T Stroptomi 
i grama arată rezistență la ac ibioti 
se poate trece la cele cu spectru mai larg : gel e at Aa 
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Acelaşi tratament poate da rezultate bune chiar atunci cînd la tabloul 
clinic se adaugă şi o reacţie mastoidiană. Dacă leziunile mastoidiene sînt 
nete clinic şi radiologic, se impune pe lingă tratamentul medical și mastoi- 
dectomia. a all : z 

Labirintita supurată, care complică o otomastoidită acută supurată, 
beneficiază în general de acelaşi tratament : mastoidectomie și antibiotice. 
Problema alegerii tratamentului este mai dificilă atunci cînd apare Și 
complicația meningeală. înainte de folosirea antibioticelor era întotdea- 
una necesară labirintectomia. Astăzi se pot obține rezultate bune și cu 
mastoidectomia largă urmată de tratament cu antibiotice. Dacă după 
cîteva zile fenomenele labirintice şi meningeale nu cedează, se revine in 
plagă executîndu-se labirintectomia. 

Cînd labirintita acută sau cronică apare complicînd o otomastoidită 
cronică, tratamentul chirurgical este impus de aceasta din urmă. Se face 
o evidare petromastoidiană urmată de tratament cu antibiotice pînă la 
vindecare. Indicaţiile labirinteetomiei sînt și aici restrînse numai în cazul 
formelor supurate, complicate cu meningită, care nu au reacționat favo- 
rabil după tratamentul otomastoidian. 

Tehnica trepanației labirinlice. Primul timp constă într-o evidare 
petromastoidiană largă care să pună în evidență ferestrele, promontoriul 
şi canalul semicircular orizontal. 

În al doilea timp se deschide labirintul anterior, trepanînd cu dalta 
sau cu freza pe linia dintre cele două ferestre şi pe promontoriu. Se face 
astfel un orificiu larg de drenaj care uneşte cele două terestre cu promonto- 
riul, prin care se chiuretează uşor urechea internă. 

În al treilea timp se deschide canalul semicircular orizontal prin care 
se face iarăşi un chiuretaj uşor.| 
5 Plaga operatorie se lasă deschisă, cu o meşă iodoformată sau cu anti- 

iotice. 

Sindromul vestibular din cursul diferitelor forme de labirintită 
se combate cu atropină 1 mg subcutan și sulfat de magneziu soluție 10%, 
10 ml intravenos, zilnic. Se dau sedative : barbiturice, bromuri, gangliople- 
gice. 


SINDROAME LABIRINTICE PRIN TULBURĂRI LIMFODINAMICE 
SINDROMUL MENIERE 


„La 8 ianuarie 1861 Prosper Mânidre a comunicat la Academia de 
medicină din Paris „Memoriu asupra leziunilor urechii interne care deter- 
mină simptome de congestie cerebrală apoplectitormă”. În mai multe 
numere din ,,Gasette Medicale de Paris” din anul 1861 (p. 29, 88, 239, 
314), Meniere publică articole asupra primelor cazuri de vertij labirintie 
cunoscute în literatura medicală, descriind cu precizie aspectul clinic al 
bolii, analizind simptomele și atribuindu-le labirintului. De atunci numele 
lui Menidre a rămas legat de vertijul de origine labirintică,. 


Pină astăzi însă nu s-a stabilit un acord asupra acestei entităţi 
morbide. Literatura de specialitate vorbeşte de o boală” Mâniăre, de 
un sindrom” Mânidre, sau de „vertij? Mâniăre, 
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Aubry, Bouchet și Ombredanne, la Congresul din Utrecht 1939, 
arătau că sînt trei tendinţe : l Sha 
ib a) de a cuprinde R boala Ménière orice vertij vestibular, periferic 

central ; AA 
= b) de a înțelege prin boala Ménière numai o entitate clinică dis- 
tinctă, caracterizată prin trei simptome principale : vertij, hipoacuzie gí 
acufene, care apar în crize trecătoare, cu perioade de sănătate între crize ; 

c) de a cuprinde în cadrul bolii numai hemoragia labirintică, aga 
cum era cazul princeps al lui Ménière. 

Observaţia clinică mai atentă a sindroamelor vestibulare, cunoag- 
terea mai bună a fiziologiei și fiziopatologiei, posibilitățile de investigație 
mai complete, precum și precizarea leziunilor anatomopatologice, au 
făcut ca în ultimii ani să se delimiteze mai bine cadrul acestor sindroame. 

Vom adopta în cadrul acestui capitol denumirea de „sindrom” pe 
care, față de cunoştinţele actuale o credem cea mai justă. 


Prin sindrom Ménière înţelegem o entitate morbidă, de etiologie| 
variată, cu leziuni anatomopatologice relativ bine precizate şi localizate | 
strict în labirint, care se manifestă clinic prin crize parozistice vertigi- | 
noase, hipoacuzie și acufene de durată variind între cîteva ore pină la| 
48 ore. Între crize bolnavul nu prezintă nici un simptom sau foarte „uşoare 
suferințe labirintice. Aspectul fiziopatologic și clinic este al unui sindrom 
labirintic iritativ. 

Etiologie și patogenie. Sindromul Ménière apare la adulţi între 30 
și 60 de ani, egal la ambele sexe. 

Cauza declanșatoare a sindromului nu este încă precizată. Aproape 
întotdeauna apare în plină sănătate, fără o cauză aparentă. Se pare că 
un rol etiologic important îl au distoniile neurovegetative. Au mai fost 
incriminate : alergia, infecția de focar, obstrucţia tubară, tulburările 
cardio-vasculare, discraziile sanguine, boli ale aparatului digestiv, tul- 
burări endocrine, tulburări de metabolism ete. 

Asupra mecanismului patogenic s-au emis mai multe ipoteze. 

1. Sindromul Ménière prin hemoragie labirintică. La cazul princeps 
al lui Ménière se adaugă cazuri publicate de Alexander, Manassé, Schwa- 
bach. Hemoragiile pot apare pe fondul unei diateze hemoragice sau în 
urma unui traumatism cerebral fără fractură. Schwabach a găsit hemo- 
ragii labirintice în 15 cazuri de leucemie, dar numai 5 din aceste cazuri 
au prezentat sindrom Menicre în timpul bolii. 


2. Sindromul Mânidre prin mecanismul alergic. Dean găseşte la 
bolnavii alergici fenomene vestibulare patologice spontane sau provocate 
de teste alergice. Granstrom şi Nylen publică un caz la care sindromul 
Ménière coincide cu un edem Quincke. Forsmann a provocat experimen- 
tal un sindrom vestibular la cobai, injectînd intracarotidian ser hemo- 
ia pro vooind astfel un sindrom anafilactic. El crede că sindromul este 

av de creșterea permeabilităţii capilare provocată alergic în regiune 
medulo-pontină. E ca pd: 

Alţi autori (Dohma, Skoog, Malfalti, Sivak ete i 

; ; j etc.) publică cazuri 
de sindrom Mânidre apărute la bolnavi cu un teren Sea de 

3. Sindromul Mânidre prin avitaminoză ©. Adam publi 

i ; avitaminoza U. Ada că o obser- 
vație în care sindromul Mânidre tipic a apărut la un botay cu avita- 
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minoză O şi s-a vindecat prin administrar a acestei vitamine. TaT de 
asemenea că avitaminoza B ar avea un rol in declanşarea sindromi ui, 

4. Sindrom Mânidre consecutiv unei infecţii de focar. Vright BER 
lizîind 73 cazuri găseşte întotdeuna un focar de infecție. ai Ma 
însă că extirparea focarului nu duce la vindecarea sindromului (Caw- 
horne). F 
3 Dy Sindromul Mânidre consecutiv unei obstrucții _tubare, Scott, 
Krasing, Mygind şi Dederling au arătat frecvența alterării peman li 
tății trompei. Acțiunea ei este însă indirectă şi puţin probabi. ă o 

6. Sindromul Mânidre consecutiv unor tulburări în metabolismul 
apei După Mygind şi D. Dederling sindromul Ménière ar {i cauzat de 
o dereglare a metabolismului apei în tot organismul, cu localizare varia- 
bilă după individ. Ar îi deci un edem preponderent labirintic, însă și în 
trompă, creier, meninge, mucoasa nazală, tubul digestiv, mușchi, țesut 
celular subcutanat. Edemul ar fi intracelular, deci diferit de cel nefritic sau 
cardiac şi ar fi provocat de o mai mare afinitate a celulelor pentru apă, 
Celulele organului Corti sînt îmbibate cu apă în urma unei reduceri a 
vitalităţii lor şi prin creşterea permeabilităţii membranei celulare, : 

Din cauza presiunii endolabirintice, scărița este împinsă în afară, 
rezultînd hipoacuzia. În această situaţie scăriţa nu mai vibrează normal 
şi continuu, ci ar ceda periodic, fapt care duce la fluctuații ale presiunii 
endolabirintice şi deci la apariţia crizelor. 

7. Astăzi, în urma cercetărilor anatomice ale lui Alexander, Port- 
mann, H. P. Chatellier, Bast, Caussé, lucrărilor experimentale ale lui 
Drăgănescu, Portmann, lucrărilor clinice ale lui Lermoyez și Hautant, 
Terracol, Mygind şi Dederling, anatomopatologice ale lui Hallpike și 
Cairns, se consideră la baza sindromului Mânidre o tulburare a mecanis- 
mului reglator al tensiunii lichidelor labirintice. 

În mod normal mecanismele reglatoare ale tensiunii lichidelor 
labirintice sînt foarte complexe. Ele se fac prin: 

a) distensia canalului endolimfatic şi în particular a sacului endo- 
limfatic ; 

b) comunicarea lichidelor labirintice cu spaţiul subarahnoidian prin 
intermediul sacului endolimfatic şi apeductul cohleei ; 

c) reglarea pe cale reilexă a secreției endolimfei la nivelul apara- 
tului vaso-motor al striei vasculare ; 

d) reglarea pe cale reflexă a excreţiei, endo-şi perilimfa avînd între 
ele schimburi probabil prin intermediul membranei lui Reissner. De ase- 
menea excreția se tace şi pe cale venoasă. Probabil că arcada arterio-ve: 
noasă a ligamentului spiral joacă un rol important în reglarea tensiunii. 

După Aubry tulburarea acestui mecanism reglator se poate faco 
pe mai multe căi: 

„1, Prin leziuni ale sacului endolimtatie care determină o insuti- 
cientă rezorbție a endolimiei, 

2, Datorită modificării debitului arterial normal prin hemoragii de 
intensității variabile (ținînd seama mai ales de homorugiile foarte mici 
prin diapedeză), prin tromboze, spasm, strimture ateromatoasă a arte- 
riolelor, care duc la creşterea cantitativă a masei endolimtei prin hemo- 
ragie sau edem. 
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3. Prin alterarea sistemului venos de întoarcere s siugelul care 
determină stază venoasă şi edem. ză a de : 

4. Prin modificări funcţionale ale sistemului neurovegotativ, Caro 
duc la modificări în sistemul capilar al striei vasculare, dotorminind O 
hiper- s&u hiposecreție de endolimlă. Ea pă j 

5. Tulburările hormonale care duc la modificarea cchilibi ului acido- 
bazic, a concentrației ionilor de sodiu, a concentrării şi structurii proti- 
delor, tulburările metabolismului apei (Mygind), pot determinu modifi- 
carea tensiunii lichidelor labirintice, ; i 

6. Echilibrul tensional este dirijat, în afara centrilor roflecgi locali, 
de un centru reflex care dirijează ambele labirinte, situat probabil în 
nucleii bulbari, după unii în nucleul triunghiular. g 
~ Oriza Ménière ar apărea la dereglări brutale tensionale la caro mij- 
loacele de compensare nu pot face faţă, sau cînd aceste mijloace sînt lezate. 
De asemenea apare cînd un grup de celule neuro-senzoriale sînt; alterate, 
fapt care explică şi apariţia crizei la anumite mişcări sau anumite poziţii. 

Toate aceste mecanisme descrise duc la acelaşi rezultat : hiperten- 
siunea lichidelor labirintice, edem labirintic, hidropsul labirintie cum & 
mai fost numit, considerat astăzi de majoritatea cercetătorilor ca stind 
la baza aproape a tuturor cazurilor de sindrom Méniðro. 

Mayoux şi Paufique au demonstrat pe baza corelaţiei dintre tensi- 
unea lichidelor endolabirintice şitensiunea arterei centrale a retinei, 
precum şi prin proba terapeutică, posibilitatea existenței, într-un număr 
mai redus, a hipotensiunii labirintice, care provoacă clasicul sindrom clinic. 

în concluzie, mecanismul patogenic al sindromului poate fi atri- 
buit dereglărilor tensionale ale lichidelor labirintice, tulburărilor angio- 
neurotice, tulburărilor vasculare. 


Anatomie patologică. În afara cazului princeps al lui Ménière în 
care se vorbeşte numai de o hemoragie masivă intralabirintică, Wit- 
tmaack a descris într-un caz aspecte anatomo-patologice de labirintită 
seroasă. 


În 1938, Hallpike şi Cairns descriu leziunile constatate în donă cazuri 
de sindrom Mâniăre. Fi găsesc o dilatație accentuată a sacului şi a cana- 
lului cohlear şi mai puţin importantă a utriculei. Organul lui Corti are 
celulele comprimate și degenerate, cu nuclei care se colorează slab. Țesutul 
conjunctiv din jurul sacului endolimiatic este alterat, autorii atribuind 
acestei alterări deficiențele în absorbţia endolimiei şi deci starea de hi- 
drops labirintic. Într-un alt caz publicat în 1940 Iallpike şi Wright gă- 
sese pereţii sacului endolimiatic erodați, cu reducerea țesutului conjunctiv 
din jur gi o enormă distensie a canalului cohlear. 

Alţi autori, în general pe puţine cazuri, au confirmat anatomopa- 
tologic prezenţa hidropsului labirintic. 
Aubry și Ombredanne au observat intraoperator în mai multe cazuri 


ti) labirintic asocierea unor leziuni de arahnoidită chistică clinic 


Simptome. Simptomele variază după cum se examinează bolnavul 
în timpul crizei sau în perioada calmă dintre crize. 


| Criza sindromului Ménière. Descri ini 
1 i . Descrierea clinică ă 
Prosper Menidre rămîne clasică. Ba cuprinde : qeta da 
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tij puternic, do obicei rotator, Bolnavul aro sonzapiw l e JA ploi fe 
din jur gü vOloso violent în jurul su, Bau, MAI d 1N pe TA Hi 
supus unei învirtiri, în timp co obiectele din jur stau pe pi nd dor 
— Deseohilibrul, Această falsă senzaţie do rotație determină, oze- 
chilibrul. Bolnavul se prinde de obiectele din jur, de pereţi, şi de multe 
wi cade, SA A 
= Sa Somne neuro-vogotativo. Groapa gi vărsăturile însoțesc inot 
deauna criz vertiginoasă, Bolnavul este palid, are transpirații Teci, ta- 
hipnee, tahicardie, © staro do nelinişte, de teamă. 
Niciodată bolnavul nu-şi pierde cunoștința. În crizele mari pot 
surveni uneori, datorită fenomenelor neuro-vegetative accentuate, ușoare 
stări lipotimice trecătoare. Aşezat în put stă imobil, se ţine cu miinile 
de marginea patului, ţine ochii închiși. Deschiderea ochilor îi accentuează 
senzația de vertij. Oea mai mică mişcare a capului determină vertij mai 
mare, vărsături, senzație de prăbuşire, de răsturnare. 

— Acufenele. Apar uneori cu puţin înaintea crizei, și în acest caz 
se accentuează în criză, sau alteori apar o dată cu vertijul. Bolnavul le 
aseamănă cu 0 şuierătură, cu zgomotul jetului de vapori al unei locomotive. 
Acutenele au întotdeauna o tonalitate înaltă. Rareori acutenele pot fi 
de mică intensitate şi bolnavul, faţă de amploarea vertijului, nu le remarcă. 

— Sauwditatea. Este totdeauna prezentă în timpul crizei, fie că apare 
o dată cu vertijul, tie că accentuează o hipoacuzie preexistentă. Poate 
fi de grade diferite. În general este o surditate gravă, mergînd pînă la 
cotoză în timpul crizei. 

Suterinţa cohleară se manifestă şi sub forma intoleranţei zgomotelor, 
a așa-numitei hipoacuzii dureroase. Sunetele vocii şi sunetele muzicale 
apar deformate, distorsionate. 

Durata crizei este de obicei de cîteva ore, mai rar se poate prelungi 
pînă la 48 de ore. Se termină de obicei cu o stare de torpoare, de som- 
nolenţă ; bolnavul are un somn profund, după care se scoală fără vertij. 
Acutenele pot dispare după criză, pot să mai dureze cîteva zile, pot să 
dispară treptat, sau se pot menţine, cu intensitate mai mică timp înde- 
lungat, uneori rămînînd permanente pe toată durata dintre crize. 

„După prima criză hipoacuzia cedează de obicei în lisis după un timp 
mai mult sau mai puțin îndelungat, auzul revenind la normal, sau aproape 
normal. Cind crizele se repetă, sau uneori numai după o singură criză, 
se poate instala o hipoacuzie de tip percepţie definitivă, mai mult sau 
mai puţin accentuată. 

Examenul obiectiv în timpul crizei este relativ greu de făcut. 
eaen] vino-faringian și otoscopia nu arată nimic particular 

Examenul acumetric va arăta : proba Weber lateralizată la urechea 
sănătoasă, Rinne pozitiv şi scurtat, Schwabach mult scurtat la urechea 
bolnavă, deci o hipoacuzie de tip percepţie. 

Examenul vestibular va preciza caracterul periferic al vertiiului : 
vertij rotator cu mişcarea obiectelor din jur sau senzaţia de Tota ie a 
bolnavului constant în acelaşi sens — din partea bolnavă spre cea y j- 
riul dn cazul unor leziuni iritative, invers în cazul unor leini trao 
ive. Frezența tulburărilor neuro-vegetative enumerate mai sus. Starea 
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; 3 i i iQ Le, 
de anxietate a bolnavului. Ixagorurea noestor suferinţe la orice migearı 


Bolnavul praferă să sten culeut; po parton spro care bate nistagmusul, 


a ochii închişi. i n 
X E tamnu] spontan osto întotdonuna prezent în siyas Agia 
Este orizontal, orizontal-rotutor suu rotator, do gradul MI, II, en ai 
port ou parton bolnavă, precizată prin probele acumetrice, nistagmu 
bato fio do partea bolnavă, fie do parten sănătoasă, 4 j 

Proba devierii indicelui, dacă se poate practica, arată devierea am- 
belor brațe spre partea opusă nistagemusului. 

Celelalte probe spontane şi provocate nu se pot practica din cauza 
stării bolnavului. Dacă se poate practica proba calorică și 80 va face întot- 
deauna proba Kobrak, se poate constata dacă labirintul bolnav este inex- 
citabil sau hipoexcitabil. 

Toate aceste semne vestibulare subiective şi obiective, în forma des- 
crisă, dispar odată cu încetarea crizei. 

Perioda de acalmie dintre crize. O dată criza ter- 
minată bolnavul îşi poate relua ocupațiile zilnice, în stare de bună sănă- 
tate. La unii bolnavi însă, se menţine între crize o stare de uşoară insta- 
bilitate, uşoare amețeli care apar mai ales la mișcarea bruscă a capului, 
la culcarea şi scularea din pat. Această stare poate fi permanentă sau apare 
în fluctuaţiuni de cîteva zile, întretăiate de alte cîteva zile de linişte. 

În această perioadă, bolnavul poate fi examinat; mai amănunţit. 

Examenul rino-faringian şi otoscopia nu arată nimic deosebit. 

Boamenul cohlear: acutenele se pot menţine în perioada de acalmie, 
pot diminua mult sau pot dispare. Uneori pot să se exacerbeze pentru o 
perioadă, fără să apară celelalte suferinţe care determină criza. Înaintea 
unei crize noi se exacerbează sau își schimbă timbrul, apar sunete su- 
biective noi, adesea de tonalitate mai înaltă. 

Surditatea, atunci cînd se menţine între crize, este unilaterulă ; 
foarte rar sindromul Menidre_ este bilateral. Întotdeauna are caracterele 
unei hipoacuzii de tip percepţie. Surditatea se accentuează mult în cursul 
crizelor ulterioare. Prezintă întotdeauna distorsiuni de intensitate şi de 
tonalitate. Examenul acumetric arată : Weber lateralizat de partea sănă- 
toasă, Rinne pozitiv dar scurtat de partea bolnavă, Schwabach scurtat 
de partea bolnavă. 

Examenul audiometric : audiometria tonală liminară arată pentru 
curba aeriană o cădere a pragurilor, aproximativ egală pentru toate frec- 
venţele, variabilă ca, intensitate, cam la 50 — 60 db. Curba are deci as- 
pectul orizontal. După un timp mai îndelungat sau la indivizi vîrstnici, 


„Be poate întâlni o înclinare în jos a curbei pentru frecvențele foarte înalte. . 


La urechea sănătoasă curba aeriană poate fi normală sau poate fi 
ușor înclinată spre tonurile foarte înalte, în cazul unei componente de 
presbiacuzie, sau în cazul unui sindrom Méniòre vechi. 

Calea osoasă este aproximativ suprapusă celei aeriene, de obicei 
pragul osos fiind cu cîțiva decibeli mai Dùn decit cel aerian. Diterenţa 
C. 0. A.—0.0. R. este în general păstrată, 


Audiometria supraliminară, pune în evidență distorsiunile de inten- 


Bitate gi de tonalitate caracteristice leziunilor urechii interne. 

A a) Recruitmentul se pune în evidență prin proba Fowler 
süscher și prin ridicarea pragului dureros la urechea 
dintre pragul liminar şi pragul dureros este mic 


» proba 
bolnavă. Spaţiul 
șorat, mai ales la tonurile 


ji să 2 si A // e o ră Ca X o ) 
(4 olo 7 Ay ; Aaa ay- At Wee e LA cete Chk jad 317 


A vel Gm FETE Gia = NM 


(5 (9 


ce (ps Ae e A a ARC EE e 


De Co dice ce ce S e 128 256 52 1024 2048 Dai Hz, 

b na 258 912 100 2000 606 anzNzó 8 > 6 EI E FI EI Ea EI Ia | pn 

-Q | j i ER p 

9 m 

a E] EHH, 

20 j f 39 

30 j pi 

w i i 

S % 

X ý 

20 s0 

Z - 90 a 

D PZ 100 > Aa TI 

E ABRAB = PAAR ro 

UZ | Vrea | AA D% 9643 EAS n, 
Urechea dreaptă Urechea sting? 


Fig. 229 — Sindrom Ménière. 
Hipoacuzie tip percepție. Curbe orizontale la 50—60 db. 
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Fig. 230 — Sindrom Ménière. 
Hipoacuzie tip percepție. Curbe înclinate la tonurile înalte. 
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Fig. 231. — Sindrom Mânitre. 
Recruitment la proba Fowler şi Lüscher. Pragul dureros coborit. 
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Recruitmentul este un simptom constant în sindromul Menitre. 


cori $ segt rarecruitment. 
peori se găseşte supra Eat ie alei 
5 b) Urechea bolnavă percepe tonalitatea sunetelor diferit de cea 


înalte. 


în general percepe sunetele mai înalte decât sint în realitate 


sănătoasă, ; EA fe 
u atît mai mult cu cît sunetele sînt mai intense. 
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Fig. 232, — Sindrom Ménière. 
Curbe la audiometria vocală în platou și în clopot. 


c) La intensităţi mari, datorită recruitmentului, Weber-ul își schimbă 
lateralizarea în urechea bolnavă. 

Audiometria vocală : datorită distorsiunilor curbele de inteligibili- 
tate sînt în platou sau coboară la intensităţi foarte mari. Inteligibilitatea 
la intensităţi mari nu mai ajunge la 100%. 

Examenul vestibular. Vertijul este în general dispărut. Uneori se 
pot găsi uşoare perioade de instabilita- 
te, de nesiguranţă în mers, sau pot 39° 
apare la mişcări bruşte sau în poziţii 
anumite ale capului uşoare amețeli, ne- 
clare, inconstante, care nu supără prea 44” Urechea dreap/ăa———— 
mult bolnavul. 

„_ Nistagmusul spontan este de obi- 
cei absent. Rareori bolnavul poate pre- A. normal 


zenta un nistagmus foarte slab în pri- a o heodeanla 
virea laterală. Se poate întîlni un nis- a 


Urechea Greaplă p a 
Urechea sting 


Urechea Sfingă = 


tagmus de poziţie care apare, însoţit Urechea stingă 
de vertij, în anumite poziţii ale capu- 44° Vrechea dreaplă = 
a pe care bolnavul le evită în gene- Urechea shingo rere E 
TA A poate fi, după legile lui Nylen B. higoexcitzbilitate drezotè 
ȘI gind, orizontal, bătind în spre ~,o : 
urechea sus situată, sau, mai frecvent, 90 Urechea dr SA T 
chea situată decliv. 440. Urechea dreaptă a——— 

Probele spontane : devierea indi- Urechea Sage RE 


(lui, proba Romberg, proba Weill- 
abinski — sînt în general negative. 
e asemenea proba de adaptare a lui 


z s i: l Fig. 233, — Proba caloric? i 
ademaker gi Garcin. f mul MAIAT D a de 


C. preponderenta directhionsi? 
9 MUSSOGUYSUYE A Sling 
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Dintre probele provocate clasice, singura care poate da o a tea 
este proba calorică, Hallpike îi atribuie calități deosebite £, puneron i 
evidență a enion Ménière între crize. Ea trebuie seura su apa age 
şi caldă la 27 și 47°, sau la 30 și 44 după Hallpike. Rezu su pr ten 
normal — după Hallpike în 6% din cazuri —, să pună în Gui denţă 9 i- 
poexcitabilitate a unui labirint în 50% din cazuri, sau să pons ET 
o preponderență direcțională a nistagmusului spre partea sănă ds 
nistagmusul fiind mai lung la proba cu apă rece la o ureche şi cu apă 
caldă la urechea opusă. 3 : 

Preponderența direcțională a nistagmusului pune de fapt în evi- 
dență un nistagmus latent, arată o insuficiență in tonicitatea labirin- 
tului bolnav. Hallpike o întîlnește în 20% din cazuri. Aubry numeşte 
acest fenomen disreflexie vestibulară încrucişată. ` 

Proba calorică simultană bilateral poate fi normală, sau pune în 
evidență un nistagmus orizontal, întotdeauna de partea mai puțin exci- 
tabilă (proba se face cu apă rece). 

Practic, probele spontane sînt negative. Singură proba calorică cu 
apă caldă şi rece poate pune în evidență o hipoexcitabilitate a unui ves- 
tibul sau un nistagmus latent. 

Examenul fundului de ochi, după Mayoux și Paufique, arată modi- 
ficări importante, în sensul unor artere flexuoase, uneori rigide, cu strim- 
torări permanente sau spastice, cu scleroza adventicei, cu minuscule 
focare de ramolisment prin tromboză. Venele sînt dilatate, sinuoase ; 
edem. ușor. Tensiunea arterei centrale a retinei este în 50% din cazuri 
ridicată şi mai rar scăzută. 

Forme clinice. 1) Forma tipică, descrisă mai sus, provocată 
în general de hidropsul labirintic, dar și de tulburări funcţionale sau alte- 
rări vasculare, este cea mai obișnuită. A fost denumită şi „forma nevral- 


gică” (Hautant) în care sindromul clinic este dominat de aspectul iri- 
tativ al labirintului. 


„_2) Forma nevritică. După numeroase crize de sindrom 
Menicre, reflexele vestibulare, de partea lezată, diminuă pînă la inexei- 
tabilitate, surditatea accentuată rămîne definitivă, crizele se continuă 
la intervale relativ scurte. Aceasta este „forma nevritică”, în care sindro- 
mul clinic este dominat; de aspectul destructiv al labirintului. 

3) Vo rma hemoragică — care prezintă o singură criză 
brutală, după care labirintul rămîne distrus. 

4) Pormele bilaterale sînt foarte rare. Mai frecvent se 
poate observa interesarea, cohleară de partea opusă leziunii, curbele audio- 
metrice contralaterale avînd aspect normal pînă la 1500 — 2 000 dv. 
Cupi care OPE la re OGIE înalte. Alteori şi urechea opusă are o 
criză asemănătoare celei bolnave (orizontală), dar e 3 i 

z cu pra ‘ut 
SS ) pragul mai puţin 
Diagnostic. Diagnosticul poziti ijină 
gni s. gn ziliv se sprijină pe existența 
celor trei simptome principale, cu caracterele descrise mai a pe apa- 
zye izelor eu later vale de acalmie, pe existenţa unor răspunsuri nor- 
male la probele labirintice, sau a unei ugoare hipovalenţe a unui vestibul. 


Examenul neurologic al nervilor cranieni, examenul radiologic al 


stincii și puncţia lombară, trebuie să fie normale. 
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Diagnosticul diferent ial trebuie să precizeze în primul 


rînd sediul periferic al leziunii, excluzând sindromul vertiginos radicular 
: ve cel central. y y indra 
ŞI p Sindromul de unghi ponto-cerebelos poate semana cu sindromul 


Mâniăre în criză, În neurinomul de acustic, vertijul este mai puţin ratator, 
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Fig. 234, — Sindrom Mânitre. 
Hipoacuzie tip percepţie ştingă și interesarea tonurilor foarte înalte în dreapta. 


fiind înlocuit cu un dezechilibru mai mare. Bolnavul cade întotdeauna 
în aceeaşi parte, ori de câte ori încearcă să stea în picioare, Acutenele nu 
şă întăresc cu ocazia crizei. Surditatea are caracterul leziunii nervului : 
cădere în pantă a curbelor pentru tonurile înalte. Nu prezintă recruit- 
ment și diplacuzie. Nistaemusul are uşoare caractere centrale: compo- 
nenta verticală, secuse bilaterale. Probele vestibulare arată o hipoexci- 
tabilitate netă a unui labirint. 
Radiografia arată, în poziţia Stenvers și Chauss6 IV, o lărgire a con- 
ductului auditiv intern şi uneori ștergerea crestei stâncii. ia 
În cazul unei arahnoidite a fosei posterioare se pot găsi: cefalee, 
surditate fără distorsiuni, mici atipii ale sindromului vertiginos. 
De asemenea trebuie excluse leziunile meningo-nevritice virotice, 
parotidita epidemică, zona, febra tifoidă şi meningo-nevrita luetică. 
„Sindroaimele vertiginoase centrale se exclud pe baza aspectului 
diferit al vertijului, nistagmusului și pe rezultatele discordante ale pro- 
belor vestibulare, care sînt aproape întotdeauna dişociate. 
Diagnosticul diferențial cu celelalte sindroame periferice este mai 
greu de făcut. 
Se pot exclude cu ușurință sindroamele traumatice şi infecțioase. 
Ele au un caracter destructiv şi etiologia lor este uşor de găsit. 
„ Bindromul vertiginos toxic este de obicei bilateral. Se găsesc uşor 
toxinele exogene, dar mai greu şi numai pe baza unui examen general 


foarte amănunțit, toxinele endogene. Toate acestea nu dau însă crize pa- 
Toxistice, 


Sindroamele__pseudo-mânidrice pot să dea loc la confuzii. Ble se 
pot însă diferenţia clinic. Surditatea nu dă o curbă orizontală, ci mai 
accentuată la sunetele înalte, distorsiunile sînt mai puțin nete sau ine- 
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xintente. Bxumenul vestibular arată o hiperexcitabilitate de obicei bila- 
termală, cu o disociere între intensitatea vertijului, în gener: r eaS eNe 
sitatea foarte Maro a reflexelor nento. vegeraro Btiologia siñdroamelor 
»soudo-mdnidrice esto de asemenea diterită. 

Evoluție. Unul din elementele principale de diagnostic ale sin- 
dromului Mânidre este periodicitatea crizelor. Prima criză este de obicei 
cea mai dramatică. Vertijul apare brusc la un om în plină sănătate sall 
caro are o ugoară hipoacuzie, de multe ori neobservată, însoţit de acufene 
puternice, greață şi vărsături, uneori și alte tulburări neuro-vegetative : 
tahicardie, tahipnee, paloare, anxietate. Criza durează de la cîteva ore 
pînă la două zile, după care bolnavul intră într-o perioadă de linişte. 

Criza următoare poate apare la cîteva săptămîni, luni sau chiar 
ani. Esto de obicei mai puţin intensă, 

După prima criză bolnavul rămîne cu o hipoacuzie care poate ceda 
treptat sau poate fi definitivă. După mai multe crize se instalează însä 
întotdeauna o hipoacuzie gravă, definitivă. 

Sindromul vestibular, la început de tip iritativ, este înlocuit după 
mai mulţi ani de evoluție şi după crize repetate de un sindrom destructiv. 

Cu timpul apar şi semne de compensație vestibulară : menținerea 
unei excitabilităţi reduse la urechea bolnavă și o excitabilitate subnormală 
şi la urechea sănătoasă. 

Se poate considera deci că vindecarea spontană a sindromului Mé- 
nière se face prin distrugerea labirintului bolnav şi compensarea lui. 

Tratament. Tratamentul conservator. Este greu de 
standardizat un tratament al sindromului Mânidre. Poate mai mult decit 
în orice altă boală, tratamentul trebuie să fie individualizat în raport cu 
etiologia sigură sau probabilă a sindromului și cu tipul constituțional 
şi de reactivitate al bolnavului. De multe ori acelaşi tratament nu dă re- 
zultatele scontate, chiar dacă etiologic şi clinic sindroamele sînt identice. 
De multe ori este necesar să tatonăm tratamentul, urmărind reacțiile 
bolnavului la acţiunea medicamentului. 


Se folosese medicamente avînd: acţiune farmacodinamică asupra 
celor trei factori patogenici importanţi : factorul vascular, tensiunea, şi 
compoziția endolimiei și sistemul neuro-vegetativ. 


„Acțiunea asupra factorului vascular : în cazul unui bolnav cu arte- 
aoro rora, sipe tenniune, a va face un tratament cu antispastice, car- 
iotonice, vasodilatatoare. Se vor adăuga regimul si icar nbi 
Gabaa = . LN Me l > R 
colesterinemianter i i mee ga 
În raport cu star 
ea vasculară i i 
r Ia EOa ela generală la acești bolnavi, sau la 
po ; P ntă semne e bolii vasculare generale, se pot folosi 
2 e e antispastice gi vasodilatatoare ca : adrenalina, considerată 
e i ernet ca un reglator vasomotor, sau de Mygind şi Williams ca un 
A ci i atator labirintic. Vernet foloseşte adrenalina în soluție de 1%v, 
A z 1 picături per os, de două ori pe zi în doze crescînde timp de 10 zile 
după care se face o pauză. Williams foloseşte soluția 1%, 3 — 5 picături 
intravenos în timpul crizei, pînă la sedarea ei. 3 ia 
Bfedrina se injectează intr 
rin: otează intravenos 10 mg în timpul crizei. Î j 
se poate administra per os 50 — 100 me. : a 
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administra per os, cu elicacitiate amiabilă de la individ la individ, i goze 
da 40 — 400 mg pe zi în trei doze, sau intravenos în timpul crizei, in doza 


de 20 — 100 mg de două ori pe zi. ; 

Histamina este folosită de Alfoeldy și mai ales de ADE caro 
o foloseşte după testarea sensibilităţii la histamina a bolnavu z prih 
intradermoreacţie. Dacă testul este pozitiv, Atkinson crede că sindro } 
s-ar datora unei vasodilataţii și practică desensibilizarea cu doze Die 
ovesive. Dacă testul este negativ, sindromul s-ar datora unei Vas0con- 
stpicţii şi face tratament cu acid nicotinic. Alţi autori (Williams, Altmann 
etc.) consideră histamina un vasodilatator al vaselor mici labirintice și. 
o folosesc fie intravenos în perfuzie, 2,5 mg în 250 ml soluție „de ser glu- 
cozat 5%, fie subcutan două injecții pe zi de 1 mg histamină în soluție 
1%, după o prealabilă testare cu soluție 1/100 000. 

Antihistaminicele au fost propuse în tratamentul bolnavilor care 
reacționează defavorabil la tratamentul cu histamină. Se foloseşte in 
special Benadril şi Diauramină. p 

Edemul provocat prin staza venoasă se combate prin injecții de 
sulfat de magneziu, 2 — 5 ml din soluția 50 % intravenos. De asemenea 
se poate folosi soluția de bicarbonat. de sodiu 5 — 7%, 50 ml intravenos. 

În cazul unei fragilități capilare depistată prin testele de rezistență 
capilară se folosesc vitaminele ©, P și 

Acţiunea asupra tensiunii şi compoziţiei endolimfei : hidropsul labi- 
rintic este un edem datorit fie unei cauze generale (o tulburare a meta- 
bolismului apei), fie unei cauze locale (permeabilitatea crescută a capi- 
larelor). 

Pentru a combate acest edem Mygind şi Doderling au propus un 
regim de sete. Bolnavul trebuie să ingereze numai 700 g lichide pe zi, 
să reducă mult cantitatea de sare. Diureza se controlează în raport cu 
lichidele ingerate şi prin cîntărirea bolnavului. El pierde la început 1 kg 
și apoi câte 100 g pe zi. Acest; regim sever nu este acceptat de mulți autori. 
El este foarte greu de ţinut şi chiar dăunător, dacă se prelungeşte mai 
mult de cîteva zile. Williams foloseşte un regim mai ușor de suportat de 
către bolnav. Pornind de la ideea că nu cantitatea de apă ingerată, ci 
sarea, favorizează formarea edemului, dă bolnavului pînă la 3 litri de 
apă pe zi pentru a favoriza astfel eliminarea clorurii de sodiu. Suprimă 
sarea, din alimentaţie, suprimă alimentele alcaline menţinînd pe cele acide 
sau neutre. Dă bolnavului 8 — 10 g clorură de amoniu pe zi, ca diuretic 


și acidifiant. 


je, Fürstenberg administrează clorura de amoniu în doze de 3 œ de 
rel ori pe zi timp de trei zile, după care face o pauză de alte trei zile 
pentru a permit tabilir hili i ioni Ì i 
i permite restabilirea echilibrului ionic, după care reia tratamentul 
n același mod, timp de cîteva luni. 

rai Diminuarea edemului labirintio se poate obține şi prin administrarea 
atropinei de două ori pe zi cîte 0,5 mg subeutan sau în soluţie: 


hp, Sulfat neutru de atrop!nă 0,02 gr 
Aqua laura cerasi 4 gr 
Apă distilată 16 gr 


Ds.: de trei orl po zl cite 30 picături. 
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: ia i provocat de hiper- 
Pornind de la ideea că sindromul Menic re ponie a dai CO pa 
tensiunea dar şi de hipotensianea, labirint, Vor: lichidelor 
ă nt: apreciind starea tensională a lichidelor 
RER i | Une Ou ratacit: i ăseste trei situații : 
labirintice după tensiunea arterei centrale a retinei, gaseșt se elle 
BI Dod tensiunea arterei centrale a retinei este ridicată, Ni Ta 
trează ser glucozat hipertonic 15 — 20%, 10 — 20 ml intraveno 
za F E aaa arterei centrale a retinei este subnormală, admi- 
j 2 ă distilată î și cantitate. sau ; 
ir R a m a eiTe æ retinei este normală, încearcă 
întâi tratamentul cu ser hipertonic, iar în caz că nu obține vindecare, sau 
“dacă sindromul se accentuează, foloseşte apă distilată. E. 
Mayoux obține rezultate foarte bune cu acest tratament, deşi 
noaşte că sînt unele cazuri în care sindromul nu este de loc Tarea ? 
Tulburările echilibrului ionic al lichidelor labirintice, în cursul sin- 
dromului Ménière, sînt foarte probabile, însă pînă în prezent papi ou 
noscute. Se pare că prin regimul alimentar şi pe cale medicamen oa 
trebuie administrat calciu și potasiu care sînt utile, în timp ce 80 al 
este dăunător și trebuie redus. Se poate administra potasiu sub formă 
de clorură de potasiu 5 — 10 g pe zi şi calciu sub formă de gluconat de 
iu i venos. Sel 
BETEA favorizează spasmele, deci este util să acidifiem umorile 
bolnavului. Se poate folosi pentru aceasta clorura de amoniu. À 
Acțiunea asupra sistemului neuro-vegetativ : se folosesc gangliople- 
gice şi neuroplegice cu acțiune asupra simpaticului Și parasimpaticului 
de tipul clorpromazină cu efect vasodilatator şi sedativ în doze variabile 
între 75 şi 200 mg zilnic. 
Pentonium-ul relaxează tonusul simpatic vasoconstrictor, este anti- 
spastic şi combate staza capilară. Dozele trebuie dirijate după bolnav ; 
sînt între 150 şi 500 mg zilnic. 
În folosirea neuroplegicelor trebuie să se țină seama de toate con- 
traindicațiile cunoscute. Este bine „ca tratamentul să fie făcut numai 
la bolnavii internaţi. 


Se poate folosi Procaina sau Novocaina, care are o acţiune neuro- 
plegică mai slabă, vasodilatatoare și antispastică. Procaina se adminis- 
trează în perfuzii intravenoase 1 — 2 g în 500 ml ser glucozat 5%, timp 
de două ore (Fowler). 


O acțiune locală mai bună a procainei sau novocainei se poate obţine 
prin infiltrația ganglionului stelat, a nervului vertebral, a arterei tem- 
porale. Ernest, Spiegel şi Alexander introduc procaină 2%, în casă trans- 
timpanic, iar Vâlger pe cale tubară. 

Ultrasonoterapia, este folosită, de asemenea, cu rezultate mulţumitoare. 
G. şi M. Portmann folosese calea transmeatală în doze de maximum 
1,25 W/em?, câte două ședințe pe săptămînă de câte 10 minute, în total 


12 ședințe. Ultragunetele reglează vasomotricitatea, vasculară şi diminuă 
excitabilitatea terminaţiilor nervoase. 


„_„ Bedativele se folosesc atât; în timpul crizei, cât şi între crize în doze 
individualizate după bolnav. Cele mai bune sînt barbituricele şi bromurile. 


„ Regimul alimentar : bolnavul va, ține regim deshidratant, prefe- 
rabil regimul lui Williams. Se vor interzice toate toxicele şi excitantele, 
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alcool, tutun, cafon, ceni, medicamentele toxice peat lapin Ae e 
reduce mult lipidele şi alimentele colesterolemiante. PEN STA 7a ga 
vor prescrie în cantitate moderată. Regimul trebuie să He bogat pl 
teine. Se vor prescrie fructele gi legumele. ea 

Regimul de viață : bolnavul suferind de sindromul lui hk Pme e k 
în general un distonic neuro-vegetativ, la caro Orice ezetan ne SP A S 
poate fi nociv. Trebuie să ducă o viaţă igienică. In atara Crizei, ii 
este necesară rămînerea în pat, bolnavul poate gi trebuie să ducă ovan 
de muncă normală, nu sedentară, dar fără eforturi fizice prea mari. Nu 
va lucra în mediu toxic sau zgomotos. Va trebui să evite surmenajul. 
Este recomandată balneo-hidro-terapia cu apă de temperatură rece Și 
caldă alternativ, dar nu la temperaturi prea distanțate de temperatura 
corpului. Masajul bine condus poate da rezultate bune. 

“Bolnavul menierie este în general anxios. Încrederea în medic, în 
tratamentul aplicat și o bună psihoterapie, sînt factori adjuvanţi foarte 
importanţi în tratament. 

în cazurile dificile, somnoterapia cu barbiturice şi neuroplegice a dat 
rezultate bune. 

Paralel cu tratamentul sindromului Ménière trebuie să se trateze 
toate celelalte suferințe ale bolnavului, care ar putea avea rol favorizant 
în declanşarea sindromului: disfuncţii endocrine, boli cardio-vasculare, 
renale, hepatice etc. 

Distrugerea funcțională a labirintului pe cale medicamentoasă : în 
cazurile de sindrom Ménière grav în care tratamentul medical a eşuat 
se poate practica distrugerea labirintului cu streptomicină. Fowler reco- 
mandă streptomicina în doze de 4 g pe zi, pînă la anularea reacției calo- 
rice, ceea ce se obţine în-5 — 10 zile. Ruedi face 3 g pe zi, timp de 6 zile. 
Rezultatele sînt bune, chiar dacă după un timp îndelungat reacţia ves- 
tibulară la probele provocate revine. 

Tratamentul chirurgical. Pentru a combate hiper- 
tensiunea endolabirintică, G. Portmann a propus deschiderea sacului 
endolimfatie pe cale mastoidiană, obţinînd rezultate bune. = 

În cazurile în care infiltraţia cu novocaină a ganglionului stelat dă 
rezultate temporare bune, G. Passe propune simpatectomia periverte- 
brală, şi secțiunea primului ganglion toracic. GT 

_ Lempert a propus simpatectomia filetelor de la nivelul promon- 
toriului, executată transtimpanic. Rezultatele sînt însă nesatisfăcătoare., 

Distrugerea chirurgicală a labirintului, în cazul eşuării oricărui alt 
tratament, a fost preconizată de Hautant. El a descris două tehnici: 
deschiderea canalului semicircular orizontal pe cale mastoidiană, sau 
deschiderea vestibulului între cele două terestre. Rezultatele nefiind mul- 
fumitoare, diverși alți autori au completat tehnica prin alcoolizarea labi- 
Famu (Mollison), coagularea labirintului membranos (Day), extirparea 
ai chirurgicală (Cawthorne). În toate aceste tipuri de intervenție se poate 

Vertijul să nu dispară. Mai promptă pare să fie secționarea perechii 
a III-a, respectiv numai a fibrelor vestibulare, dacă funcțiunea cohleară 
a TERE chiar numai parțial, Aubry precizează indicațiile interven- 


Ày 
25 — O.R.L. — Vol. IL — cd. 3519 


385 


1) în cazul în care trepanaţia labirintului a fost ineticace; 


ă itică indr j nière, labirintul 
2) dacă este o formà nevritică a sindromului Mé > 


fiind inexcitabil la probele provocate ; ; o 
3) dacă pe baza unor reacții atipice se poate suspecta o leziune retro 
labirintică ; i ; = 
4) dacă auzul este parţial păstrat, secțiunea numai a fibrelor ves 
ţibulare face să se menţină funcţia cohleară. 


SINDROMUL LERMOYEZ 


Sindromul Lermoyez sau „,vertijul care redă auzul”, cum l-a numit 
T întîlneşte foarte rar. à 
e oae e că depinde de o tulburare vasculară. Lermoyez 
credea că este un spasm arterial, care produce o insuficienţă accentuată 
în circulaţia labirintului. Ar putea fi de asemenea un trombus parietal 
incomplet, care jeneazăe irculaţia în artera auditivă internă sau pe ramura 
ei cohleară,. 3 ; 

Evoluția clinică : treptat, în timp relativ scurt se instaleazà o hipo- 
acuzie de tip percepţie accentuată, care poate ajunge la cofoză. Acufenele 
însoțesc surditatea. Pot apărea şi ușoare stări vertiginoase de scurtă 
durată. 

După o evoluţie de cîteva zile sau cîteva săptămîni, survine brusc, 
fără o cauză aparentă, un vertij puternic cu greață și vărsături. Criza 
durează 1—3 ore, după care vertijul încetează şi bolnavul constată că 
auzul i-a revenit. 

Acest fenomen poate apărea de mai multe ori, la aceeaşi ureche, 
pe rînd la o ureche sau alta, sau bilateral. 

Criza vertiginoasă s-ar datori cedării spasmului sau permeabilizării 
arterei trombozate, fapt care produce o bruscă revenire a tensiunii lichi- 
delor labirintice şi deci o distuncţie a unui labirint, care însă se reechi= 
librează repede. 


SINDROMUL LABIRINTIC PERIFERIC VASCULAR DISTRUCTIV 


Este o formă particulară de sindrom vestibular ce se prezintă clinic 
ca o criză vertiginoasă de tip Mânitre, care durează de cele mai multe ori 
cîteva zile sau cîteva săptămîni, după care labirintul rămîne distrus. 
Criza nu se mai repetă. 

Etiologie. Sindroamele labirintice de acest tip sînt foarte rare. 

n acest cadru intră cazul princeps al lui Meniăre. Cauza sindromului 
este o hemoragie violentă intralabirintică (spre deosebire de microhe- 
moragiile prin diapedeză care provoacă un sindrom Ménière tipic) sau 
tromboza, arterei auditive interne. Aceste accidente vasculare grave pot 
apărea în diverse diserazii sanguine, în special în leucemii. De asemenea 
mai pot apărea, în hipertensiunile arteriale de orice cauză, boli hemora- 
gipare. Decompresiunea bruscă în cheson sau în costumul scafandrilor 


poate de asemenea produce o hemoragie labirintică,. 


intensă produce fenomenul de 
omboza arterei auditive completă 
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~ Patogenie. Hemoragia labirintică 
hipertensiune labirintică brutală. Tr 


Da e 


sau incompletă duce la ischemia totală sau aproape totală a pipa 
Şi într-un caz şi în celălalt se produce o bruscă și masivă 1po da 
vestibulară unilaterală sau în cazuri excepţionale bilaterală, care deter 
ină tabloul clinic. £ ia 
a Simptome. Criza labirintică apare brusc, este de intensitate mare. 
cu întreg cortegiul de simptome subiective și obiective descrise în cad 
sindromului Ménière : vertij, tulburări neurovegetative, surditate, acu- 
fene. Durează citeva zile după care vertijul se atenuează treptat, men- 
tinind însă bolnavul la pat timp de cîteva zile și prelungindu-i incapaci- 
tatea de muncă pînă la 15 — 20 de zile. Bolnavul rămîne cu tulburări 
de echilibru, care se accentuează la mişcări bruște, la închiderea ochilor, 
pînă cînd intervine compensarea. Sindromul labirintie provocat de trom- 
boza arterei auditive interne are un început mai puţin brutal. 

După criză examenul bolnavului arată : surditate totală sau slabe 
urme de auz pe cale aeriană la urechea bolnavă. 

Acufenele se menţin, de obicei, de intensitate mai slabă. 

Vertijul a dispărut prin compensarea funcţiei vestibulului distrus. 
Nistagmusul, violent în timpul crizei, este redus, bate de partea sână- 
toasă şi dispare treptat. 

Probele vestibulare spontane sînt; normale sau dacă compensarea 
nu este încă completă, arată uşoară hipovalenţă de partea bolnavă. Pro- 
bele vestibulare provocate arată totală inexcitabilitate a vestibulului 
bolnav, iar după un timp mai îndelungat, proba rotatorie arată fenome- 
nul de compensare al lui Ruttin. 

Evolutie. Funcţia vestibulară se compensează. Surditatea rămîne 
definitivă. 

Diagnostic. Cel pozitiv se bazează pe aspectul clinic al crizei şi pe 
examenul obiectiv care arată un sindrom labirintie de tip distructiv, 
pe faptul că este o criză unică. 

Diagnosticul diferențial va trebui să separe acest sindrom de sin- 
dromul Mânitre. Deosebirea constă în faptul că acesta are periodicitate 
şi că prezintă un caracter iritativ, reversibil, cel puţin parţial. Sindroamele 
vestibulare centrale nu au acest debut brutal şi au o simptomatologie 
diferită, Mai greu este diagnosticul diferenţial cu nevritele acustico- ves- 
tibulare și în special cu meningonevrita luetică. În aceste cazuri exam enul 
general şi de laborator vor înlesni diferențierea. 

Diagnosticul etiologic al sindromului va trebui să se sprijine pe 
un examen general în special cardiovascular foarte atent. Examenul 
fundului de ochi poate fi folositor.’ 

„Tratament. În timpul crizei sedativele şi ganglioplegicele pot uşura 
situația bolnavului. Important este tratamentul etiolo ic i 

. £ ats lologie pentru a evita 
repetarea accidentului la urechea cealaltă. 
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SINDROAME LABIRINTICE PRIN LEZIUNI DE VECINĂTATE 


Leziunile urechii medii pot interesa labirintul. Ble pr i 
- Leziun % e ml, Ele produc o modi- 
ficare iritativă a funcției labirintului, probabil prin micile tulburări e 


culare pe care le produc, sau pri anh : : 
4 ) prin resorbția toxinelor ie aie 
apropiat. t din focarul de infecţie 
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uce o iritaţie labirintică, 
e stări vertiginoase și acufene ; acestea, dispar 
tul medical al otitei. Acest sindrom iritativ 
licația labirintică a 


Otita medie acută sau cronică poate prod 


care se manifestă et oră 
cu ușurință după tratamen 
=e Alorénnat de sindromul provocat de comp 
i otite: labirintita. 7 
BRS Otita irina poate de asemenea provoca un sindrom PE 
tic prin trecerea procesului sclerozant cicatriceal şi la urechea S ea 
 Catarul oto-tubar poate provoca o iritație a labirintului mani estată 
prin mici crize vertiginoase. Examenul vestibular arată 0 hiperexcita- 
bilitate vestibulară. Catarul oto-tubar cronic poate determina 0 Compo- 
nentă cohleară a hipoacuziei, transformînd-o din hipoacuzie de tip trans- 
misie în hipoacuzie de tip mixt. În unele cazuri poate determina hipoacu- 
zie de tip percepţie cu ridicarea pragurilor pentru frecvențele înalte 
(Mayoux). pi i 
Tratamentul catarului înlătură tulburările labirintice. Surditatea 
rămîne definitivă sau își revine numai parţial. 


LABIRINTOZELE DEGENERATIVE TOXICE 
LABIRINTOTOXICOZELE 


5 Labirintoza degenerativă toxică sau labirintotoxicoza constă în 
degenerescența mai mult sau mai puţin accentuată a celulelor neuro- 
senzoriale vestibulare și cohleare, sau a celulelor nervoase din aparatul 
vestibular şi cohlear, sub acțiunea unei substanțe toxice. 

= Tozicele cele mai obișnuite astăzi sînt: streptomicina, chinina și 
salicilatul de sodiu. 


LABIRINTOZA DEGENERATIVĂ TOXICĂ STREPTOMICINICĂ 


„ Proprietatea toxică a streptomicinei asupra labirintului a fost cunos- 
cută de la începutul întrebuințării ei. Observajţia curentă şi cercetările 
făcute de Heck, Lyuch și Graves, Minknoff şi von Diense au arătat că 
streptomicina dă predominant leziuni vestibulare, iar dihidrostrepto- 
ocina a zu cohleare. 

tiologie. Mai mulţi factori influențează acţiunea gr i - 
tomicinic asupra; labirintului. greoi gene cela a 
_ 1) Cantitatea de streptomicină folosită. Procentul leziunilor 

și vestibulare este cu atît mai mare cu cît se folosesc dag TE 
mari. În general leziunile apar după ce s-a depăşit doza de 30—40 gşi mai 
frecvent cu cît doza folosită este mai mare. Sînt însă cazuri cînd tulbu- 
rările vestibulare sau cohleare se instalează după 3—4 g. Doza zimică 
este de asemenea importantă. S-a observat că folosind doza zilnică de 1 g 
procentul intoxicaţiilor este mai mic decît atunci cînd se foloseşte doza 
de 2 g și mult mai mic decît în doza de 3 g zilnic. : 


o A ae administrare. Administrárea intrarahidiană este mult 
o A AE cea intramusculară. I. I. Popeleanski a constatat că 
Houn a ai pe A prin puncție suboccipitală produce tulburări 

ecyent decît prin puncţie rahidiană. Introducerea suboc- 
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cipitală a provocat frecvent crize labirintice imediat după panapa, GU 
vertij, surditate, acufene mari. Uneori surditatea este reversibilă / upa 
primele puncții. După repetarea lor însă, sau alteori chiar de la primele 
puncții, rămîne definitivă. ' - 

Johnsen și Wolks, la maimuţă, au observat la 2 minute după 
puncție nistagmus violent şi atoxie completă care a durat cite Ky (Uh 

3) Durata tratamentului. Intoxicația labirintică este cu atit mai 
frecventă cu cît tratamentul durează mai mult timp sau dacă evoluţia 
bolii necesită reluarea tratamentului după o întrerupere. 

4) Susceptibilitatea individuală se pare că are o importanţă mare. 
Se pot; observa cazuri în care tulburările labirintice apar după doze relativ 
mici sau uneori după doze foarte mici de streptomicină, în timp ce la alții, 
doze mari de cîteva sute de grame nu produc nici o tulburare. `. 

5) I. I. Popeleanski şi L. K. Firsunina au observat că frecvența 
leziunilor toxice este mai mare la bolnavii care au prezentat pe lîngă tuber- 
culoză şi o afecțiune a urechii medii : otite catarale sau supurate. Autorii 
explică aceasta prin faptul că impulsurile patologice plecate din urechea 
medie la scoarță modifică reflexele trofice vasculare de la nivelul labi- 
rintului, producînd tulburări stabile, care fac labirintul mai susceptibil 
actiunii toxicului. | 
„Şi noi am observat o susceptibilitate deosebită la streptomicină a 
bolnavilor cu otospongioză, la care tratamentul unei tuberculoze sau al 
unei alte infecţii, cu streptomicină, a determinat instalarea rapidă a unei 
componente de percepţie peste hipoacuzia lor de tip transmisie, precum 
şi apariţia tulburărilor vestibulare. 

6) Virsta nu pare să aibă o influență importantă. Totuşi M. Segal şi 
D. Hociotă găsesc un procent de reacţii cohleo-vestibulare mult mai mare 
la adulți decît la copii. 


oT) Boala care a determinat tratamentul cu streptomicină. Tulbu- 
rárile labirintice sînt mult mai frecvente în cazul meningitei tubercu- 
loase. În acest caz, pe lîngă componenta toxică datorită streptomicinei, 
intervine şi meningo-nevrita tubereculoasă, care agravează  surditatea 
ȘI tulburările vestibulare. Intoxicația apare, însă în proporţie mai mică, 
ȘI în tratamentul altor localizări ale tuberculozei sau în tratamentul :cu 
Streptomicină al altor infecţii netuberculoase. 


Anatomie patologică. Sediul leziunilor în intoxicația streptomi- 


Cinică este discutat. Se pare că majoritatea autorilor acceptă localizarea 


periferică, labirintică. Sînt însă argumente şi pentru localizarea radiculară 
sau centrală. | 

Leziunile labirintice au fost puse în evidenţă de Caussé la soarecii 
intoxicaţi cu streptomicină timp de 35—40 de zile. După sacrificare A ca 
la nivelul maculelor și al crestelor ampulare o rarefiere şi dispariţie a cililor 
n raport cu doza de streptomicină administrată, modificări ale citoplasmei 
Şi nucleilor, rarefierea celulelor senzoriale invadate de celulele bazei. La 
nivelul cohleei, în 2 cazuri din 10, la care a dat doze mari, găseşte distru- 
gerea parțială, mai mult sau mai puţin întinsă, a celulelor ciliate externe 
îi interne, Restul formațiunilor labirintice şi cohleare, inclusiv neuronii, 


sînt indemni. La, aceleaşi rezultate au ajuns şi i cer ; 
Hawkins, Rohway și Lurie). Juns şi alţi cercetători (K. Berg, 
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V. Graf, examinind labirintul unor decedați în urma meningitei 


tuberculoase, tratați cu streptomicină, a găsit leziuni ale celulelor ciliate 


şi ale nervului auditiv. ner n 
Localizarea centrală a leziunilor este susţinută pe baza datelor anato 


mopatologice și clinice de către S. D. Aronovici și L. I. Gotlieb, A. E. 


j O. Vasilievici şi Z. L. Lurie. a Ca pai 
Dale te Mea Si ruter şi E. V. Prohorovici situează leziunea 


la nivelul primului neuron. îti SĂ 
N. s Scheinman crede că leziunile sînt situate la nivelul scoarței 


ebrale. DE ie ; 
Te Stevenson găseşte leziuni ale nucleilor acustici la om şi cùne. Ruedi 
găseşte la cobai leziuni ale nucleilor vestibulari. Cristensen găseşte leziuni 
în nucleii acustici şi vestibulari bulbari, în timp ce labirintul periferic 
este integru. De Kleyn şi von Diense demonstrează experimental acţiunea 
toxicului la nivelul centrilor. că) 

În concluzie, se pare că întreg aparatul acustic şi vestibular este 
interesat în procesul toxic, fie prin leziune primară, pe tot traiectul 
lui, fie prin leziune primară periferică şi interesare secundară a segmentului 
Nervos. 

Patogenie. Mecanismul prin care se produc leziunile periferice sau 
centrale este şi el neclarificat. Calea de pătrundere a toxicului în aparatul 
labirintic este dublă : calea sanguină şi cea a lichidului cefalorahidian. 
Prima duce toxicul la nivelul striei vasculare, de unde pătrunde în li- 
chidul endolimfatic şi în același timp la nivelul întregului aparat nervos. 
A doua cale influenţează direct aparatul nervos sau ajunge și la nivelul 
labirintului prin schimburile dialitice de la nivelul membranei ductului 
cohlear şi prin intermediul conductului auditiv intern. 


Leziunile striei vasculare şi ligamentului spiral duc la dereglarea 
procesului de secreție şi resorbție a endolimfei cu o hipotensiune accentuată. 
Se produce o invazie a perilimfei care determină alterarea celulelor neuro- 
senzoriale. Hamberger a arătat că streptomicina determină modificări în 
sistemul proteinic al celulelor, care are un rol important în buna lor func- 
ţionare (Hamberger şi Hyden). 

_ Simptome. Începutul bolii este insidios. Uneori după administrarea 
unei anumite cantități de streptomicină apare o ușoară tulburare a funcției 
vestibulare : uşor vertij, dezechilibru însoțit de acutene şi de o uşoară 
scădere a acuităţii auditive pentru tonurile înalte, în jurul frecvenţei de 
4 000, pe care de multe ori bolnavul nu o sesizează. Oprirea tratamentului 


în această fază face ca funcția vestibulară şi cohleară să-şi revină în 
cîteva zile. 


Dacă tratamentul continuă sau alteori fără aceste simptome pro- 
dromale, se instalează, în timp scurt, de cîteva ore pînă la cîteva zile, 
în raport cu doza de streptomicină şi calea de administrare, fenomene 
toxice accentuate, caracterizate prin semne subiective şi obiective intense. 
li Sa tiv apare o stare vertiginoasă cu senzație de oscilare a bolna- 
eaea se @ F T jur, senzație de dezechilibru, instabilitate. Această 
ENE ueaz Ă a mişcări bruște, la ridicarea din pat. Se însoţeşte 

greață, vărsături, cefalee, Totodată apar tulburări ocular păere 
neclară, greutăţi în fixar ivirii j beet ALA 
area privirii asupra unui punct, datorite dezechi- 


librului mușchilor globului ocular. 
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Obiectiv, nistagmusul apare rar, numai în primele zile de boală. 
Rste inconstant, neregulat, bătînd de obicei bilateral, orizontal sau OTi- 
„ontal-rotator ; dispare repede. 

Proba indicelui de cele mai multe ori nu arată o deviere clară. Proba 
Romberg arată oscilaţii în toate direcţiile și instabilitate, dezechilibru, 
fără vreo preponderență unilaterală. 

Mersul prezintă devieri neregulate, este nesigur, ebrios, aspect care 
se accentuează la mersul cu ochii închiși. Proba Weill-Babinski arată 
devieri nesistematizate. 

Lipsa de sistematizare a răspunsurilor la probele spontane se dato- 
reşte bilateralității leziunilor, dar, poate şi unei componente centrale. 


Probele provocate arată o hipoexcitabilitate sau inexcitabilitate 
vestibulară bilaterală la proba calorică și rotatorie, în timp ce proba 
galvanică poate fi normală. 


Aubry arată că a găsit un fenomen de obosire a vestibulului. În caz 
de hipoexcitabilitate repetarea probelor face să dispară şi această excita- 
pilitate redusă. 


Surditatea poate apărea precoce la începutul tratamentului sau 
tardiv, după 1—2 luni de tratament. S-au observat cazuri în care surdi- 
tatea a apărut la 2—3 luni după încetarea tratamentului. Este întot- 
deauna de tip percepţie pur. La început sînt interesate numai frecvențele 
înalte 4 000 şi 8 000 dv, pentru ca apoi pragul să crească şi pentru frec- 
venţele vocii de conversaţie şi bolnavul să sesizeze hipoacuzia. Uneori se 
instalează rapid, ajungînd în 24—48 de ore pînă la cofoză. Leziunea 
cohleară este întotdeauna bilaterală, simetrică. 


Curba audiometrică poate arăta un auz aproximativ bun pentru 
frecvențele vocii de conversaţie, cu o ridicare importantă şi relativ bruscă 
a pragurilor pentru frecvențele 4 000 şi 8 000. Alteori poate prezenta o 
pierdere relativ uniformă pentru toate frecvențele. M. Segal şi D. Hociotă 
prezintă primul aspect ca fiind datorit cu predominanțţă leziunii toxice 
streptomicinice, în timp ce în al doilea aspect ar interveni şi O componentă 
meningo-nevritică datorită meningitei tuberculoase. Ei găsesc recuperări, 
după încetarea tratamentului, numai în zona frecvenţelor joase și medii, 
în timp ce ridicarea pragului pentru frecvențele înalte rămîne definitivă. 

Curba osoasă este suprapusă celei aeriene. Diferența dintre C.O.A. 
și 0.0.R. este normală. 


Recruitmentul este întotdeauna prezent. Maspetiol atrage atenția 
asupra, cobortîrii accentuate a pragului de auz incontortabil, care poate să 
ajungă numai la 20 db de pragul liminar. 

Acufenele apar relativ rar în intoxicația cu streptomicină — 10— 
20% din cazuri. 

Evoluție. Tulburările vestibulare durează de obicei mai multe luni 
în forme mai uşoare sau peste un an. În cazul cînd distrucţia vestibulară 
nu este totală, excitabilitatea revine treptat. În cazul unei distrugeri 
apare treptat fenomenul de compensare. Revenirea este mai rapidă la copii. 

Surditatea este de obicei ireversibilă. Numai rareori, în cazurile în 
care tratamentul a fost oprit în faza incipientă a surdităţii se produce o 
revenire la normal. În surdităţile mai accentuate singura posibilitate de a 
opri evoluţia este încetarea tratamentului cu streptomicină. 
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în orice tratament cu streptomicină 
anent al auzului și al funcţiei vesti- 
amă apare 0 ridicare a pragului 
se impune oprirea tratamentului sau înlocuirea 
alte antibiotice, dacă boala 


Tratament. Profilactic. 
este necesar un control atent şi perm 
bulare. În momentul cînd pe audiogr 
pentru frecvențele înalte ne Op 
preparatelor din grupa streptomicinei cu 


: S cE 
NTA 3 + Cs OS (e CCC O O 
R 28 a e a za na arn Nz S G 6 S 6 128 256 5/2 1024 2040 4096 6192 Nz 
-20 g 
[| mA -10 -10 
TEA E 0 
70 19... 
S ALCAN 20 20 
X 30 30 
“a 40 40 
5 50 s0 
60 60 60 
» 70 + > sa] — 70 
ainol a HOF E EEEE AF i 
ZI IR TAA [5 ZZZ OI T A n 
i KAR | rue |20064392 M04 2 AA 2006 L5 NESO p, 
Urechea dreaptă Urechea sHingă 
Fig. 235. — Labirintotoxicoză streptomicinică. 
Cădere relativ bruscă a curbelor la tonurile înalte. 
Ci o o Ca Ca O E 3 (0 E OE AN Cars ce 
Si Bi nB 255 512 102% 20480 4096 8192 Nz 6 gi G Ô 64 128 256 5/2 1024 2040 4006 8192Nz 
(EEE EEE EEE EI E EI E 2) E 22] i X 
EEE aa E EC IPEE EAI EA ; MCA > 
10 10 
20 22 
30 30 
40 40 
50 so 
a $ H eo: 
70 - 6 aO 70 
80 > SRE] [E Aa 
F ZZ ESCA îs 
sa EP Ale 
110 URA [7173 
Db | [ruo lzor h SKEN Do 


Urechea dreap!ă 


Urechea stingă 
Fig. 236. —-Labirintotoxicoză streptomicinică. 
Curbe orizontale. Raportul între COA şi COR normal. Recruitment prezent., 


principală permite aceasta. Folosirea recentă a pantotenatului de sodiu 
în același timp cu preparatele streptomicinice (pantotenatul de strepto- 
micină) pare să reducă foarte mult accidentele vestibulare şi cohleare 
Şi, folosit chiar după instalarea tulburărilor, să favorizeze ameliorarea lor. 
- Qurati v. O dată instalate, tulburările vestibulare nu au impor- 
tanță prea mare din punct de vedere terapeutic, deoarece cedează spontan 
ĝl, treptat după un timp destul de îndelungat., Terapeutica trebuie să -se 
îndrepte spre ameliorarea surdității. S-au folosit: vitamina A, vitamina 
B,, dimercaptopropanolul, însă fără rezultate constante. Dacă bolnavul 
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are un auz protezabil se va indica portul unei proteze, ținînd seama de 
prezența recruitmentului. Dacă este vorba de un copil, instruirea într-o 
şcoală de hipoacuzici sani de surdo-muți, în raport cu gradul pierderii 
-de auz, este necesară. 


ALTE LABIRINTOZE DEGENERATIVE TOXICE 


NEOMICINA. Are o electivitate pentru cohlee, dînd surdități mai 
frecvent decît dihidrostreptomicina, surdități care apar şi evoluează în 
timp scurt pînă la cofoză. 


P.A.S. Excepțional s-au observat tulburări cohleare după adminis- 
trarea de P.A.S. 


CHININA. Produce un sindrom cohleo-vestibular asemănător celui 
provocat de streptomicină. Anatomopatologic produce leziuni la. nivelul 
Jabirintului : creşterea calibrului vaselor labirintice cu leziuni ale celulelor 
strici vasculare și ale celulelor senzoriale, în special ale celulelor ciliate 
externe (Cowel). De asemenea, poate produce hemoragii ; pot fi interesate 
‘și fibrele radiculare. 

Intoxicația cu chinină poate avea o formă acută și una cronică. 

‘Intoxicația acută apare după administrarea unei cantități mari de 

‘chinină. Primul simptom în ordinea apariției este vîjîiitura auriculară, 
apoi hipoacuzia. După aceea apare vertijul rotator, în accese. Probele 
arată o hipoexcitabilitate vestibulară bilaterală. După cîteva zile tulbu- 
rările vestibulare cedează, hipoacuzia se ameliorează, rămînînd uneori G 
ridicare a pragurilor pentru frecvențele din jurul a 4 000 dv. 
Intoxicația cronică apare după o lungă perioadă de tratament. 
Simptomul dominant, este surditatea de tip percepţie. Acutenele sînt 
puțin intense şi intermitente. Rareori apar crize vertiginoase. Leziunile 
cohleare sînt ireversibile. 


SALICILATUL DE SODIU. Produce leziuni anatomopatologice asemănă- 
toare celor ale intoxicației cu cehinină. Sindromul clinic este însă mai 
atenuat, iar tulburările de obicei reversibile. Numai. după repetate re- 
luări ale tratamentului cu salicilat de sodiu se poate instala surditate 
definitivă. 


` TUTUNUL, Poate determina un sindrom labirintie iritativ, probabil 
prin mecanism vascular, cu : vertij, greață, vărsături, acutene. Cedează 
după cîteva, ore, rareori durînd cîteva zile. 


SINDROMUL LABIRINTIC ÎN DIVERSE BOLI GENERALE 


În afara gindroamelor labirintice periferice izolate, cu leziuni anato- 
mopatologice și simptomatologie clinică clară, strict localizate în labirint, 
ie etiologie și patogenie mai mult sau mai puţin cunoscută, se pot întâlni 
5 clinică o serie de tulburări labirintice incomplete, nesistematizate, 
provocate de cele mai multe ori de diverse boli generale, ca j 

4 un epitenom 
al acestor boli. ă p Sn 
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Labirintul este un organ de o sensibilitate deosebită. În același 
timp însă el are un sistem de apărare, de compensare a tulburărilor circu- 
latorii, metabolice și reflexe generale, care îi dă posibilitatea adaptării 
pînă la un anumit grad, astfel încît nu orice dereglare a stării gene- 
rale se repercutează asupra lui. AS a 

Dacă totuşi pe un labirint sănătos sau cu leziuni minime compen- 
sate, tulburările generale depăşesc capacitatea de apărare a labirintului 
sau dacă sistemul lui de apărare neuroreflex este dereglat, apar tulburări 
labirintice. j 

Modificările circulatorii, umorale sau reflexe generale produc în 
acest caz o iritație a labirintului, care răspunde clinic printr-un sindrom de 
tip iritativ. 

Dacă tulburarea generală persistă un timp mai îndelungat, se pot 
produce la nivelul celulelor neurosenzoriale leziuni anatomopatologice 
definitive, care determină modificarea aspectului clinic al sindromului, 
transformîndu-l într-un sindrom distructiv. 

Sindromul labirintic periferic, determinat de boli generale, este de 
cele mai multe ori incomplet, simptomele apărînd și evoluînd atipic. El 
interesează labirintul în ansamblu, avînd însă de multe ori o prepon- 
derență vestibulară sau cohleară. Simptomul predominant fiind vertijul, 
aceste tulburări labirintice au fost încadrate de unii autori în aşa-numi- 
tele sindroame Menitre atipice, pseudomenierice sau menieriforme. Deși 
parțial pot să aibă o etiologie comună, aspectul clinic este însă diferit, 
prognosticul și tratamentul sînt diferite și de aici necesitatea cunoaşterii 
şi diagnosticării lor separate. 

Aspectul clinic poate fi variat. Vertijul poate îmbrăca forma rota- 
torie cu rotația subiectului sau a obiectelor din jur, dar poate fi Şi osci- 
latoriu, sub forma unor senzaţii de prăbușire în gol, de fugă a objec- 
telor din jur. Poate apărea în crize asemănătoare crizelor din sindromul 
Ménière, de cele mai multe ori însă mai puţin dramatice, sau poate apărea 
insidios. Este mai mult sau mai puţin permanent, avînd şi perioade de 
acalmie și de accentuare, dar fără să cedeze complet pentru o perioadă, 
așa cum se întîmplă în sindromul Mânitre. 


Uneori bolnavul are mai mult o senzaţie de dezechilibru, o stare 
de instabilitate. Alteori, stări vertiginoase mari sînt declanşate de exci- 
tanți în limite fiziologice : jocul umbrelor ramurilor unui copac în fața 
becului electric, mersul în întuneric, oprirea bruscă a mașinilor, a ascen- 
sorului etc. 

Nistagmusul este de cele mai multe ori absent. Dacă există, este 
slab, neregulat, inconstant, orizontal sau orizontal-rotator, bătînd către 
labirintul în hiperfuneţie. Se pune în evidență de obicei numai în pri- 
virea laterală. Poate avea perioade de apariţie care coincid cu accentuarea 
vertijului, pentru a dispare apoi după citeva zile. 

Probele vestibulare spontane sînt; normale sau arată o uşoară şi 
inconstantă predominanță vestibulară unilaterală. 

Probele provocate sînt de asemenea normale sau arată uşoare grade 
de hiper- sau hipoexcitabilitate. 

Acufenele pot fi variate ca intensitate și tonalitate, în general de to- 


nalitate înaltă. Ele sînt de multe ori unicul simptom subiectiv care tră- 
dează suferința labirintică. 
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Surditatea de tip percepţie cu prezența distorsiunilor de intensitate 
şi tonalitate poate avea grade diferite. 


SINDROMUL LABIRINTIC ÎN HIPERTENSIUNEA ARTERIALĂ ŞI ARTE- 
RIOSULEROZĂ este de obicei incomplet. în afara simptomelor specifice 
polii, apar tulburări ca : stări vertiginoase fruste de durată scurtă, mai 
ales la mişcările bruște, la aplecarea capului sau la ridicarea din pat. Rare- 
ori pot apărea şi crize mai intense. Apar aproape constant uşoare stări 
de dezechilibru, durînd cîteva secunde. 

Nistagmusul spontan este absent. Probele spontane sînt normale. 
Probele provocate pot arăta o ușoară hiperexecitabilitate bilaterală. > 

Acufenele sînt sincrone pulsului şi de intensitate şi persistentă 
supărătoare pentru bolnav. ; ; : i : 
= Uneori se poate observa o uşoară hipoacuzie de tip percepţie bi- 
laterală. 


= DISTONIILE NEUROVEGETATIVE GENERALE prin modificări vaso- 
motorii pot avea repercusiuni asupra labirintului, determinînd tulburări 
fruste de tipul celor descrise mai sus. 


ALERGIA poate provoca tulburări labirintice, probabil prin modi- 
ficarea compoziției biochimice a lichidelor labirintice. De altfel poate fi 
cauza unui sindrom Ménière tipic. 


VERTIJUL REFLEX a fost mult discutat. S-au descris cazuri de tulbu- 
rări labirintice careflex al unor leziuni organice uneori foarte îndepărtate 
ca: boli ale aparatului digestiv, renal, genital, hepatic etc. Tulburările 
vestibulare cedează după vindecarea bolii. Aceste tulburări reflexe sînt 
posibile ; este mai probabil însă, că se datoresc tulburărilor metabolismu- 
lui general, provocate de leziunile aparatelor amintite, care se repercutează 
asupra, structurii fizico-chimice a lichidelor labirintice. 

S-au descris tulburări labirintice în hipercolesterolemii, indiferent 
de cauza care le-a provocat, în hiper- şi mai ales în hipotiroidii, datorită 
modificării metabolismului general. 

„În uremii cronice și chiar în uremiile acute, trecătoare, tulburările 
vestibulare sînt constante. 

„Sarcina, prin modificările de metabolism pe care le provoacă, în 
special prin modificările metabolismului apei, poate provoca tulburări 
labirintice fruste. 

Parazitozele intestinale pot determina crize vertiginoase, alături de 
greață şi vărsături, mecanismul patogenie nefiind încă elucidat. 

„__F. Török şi I. Kerestely au găsit la 82% din bolnavii de hepatită 
epidemică tulburări vestibulare spontane, iar la 93% modificări de reactivi- 
tate la probele vestibulare provocate. Patogenic, aceste tulburări ar 
putea fi explicate atit prin micile hemoragii capilare întîlnite în hepatită 
cit și prin modificările metabolice. , 

În unele cazuri, cu toate investigaţiile făcute, nu se poate stabili 
0 cauză a tulburărilor vestibulare. Se vorbeşte în aceste cazuri de vertij 
»egenţial”, așa cum se vorbeşte de o nevralgie trigeminală esențială” 
sau de o paralizie facială „a frigore”, termene care de fapt ascund insufi- 


cienţa posibilităților noastre de investigare. 
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SINDROAME LĂBIRINTICE PERIFERICE DISOCIATE 


în afara sindroamelor labirintice totale în care sînt interesate aproxi- 
mativ egal vestibulul şi cohleea, în clinică se pot intilni frecvent sindroame 
disociate, în care manifestările pot fi numai vestibulare sau predominant 
vestibulare sau pot interesa izolat cohleea sau predominant cohleea. 


SINDROAME VESTIBULARE 


Sindroamele labirintice disociate cu tulburări exclusiv vestibulare 
sau predominant vestibulare se pot întilni în aproape toate tipurile de 
sindroame totale descrise pînă acum. Ele pot fi provocate prin leziuni 
localizate în vestibul sau pot apărea ca un prim stadiu în evoluția unei 
leziuni labirintice totale. ; 
. Astfel, comoția labirintică poate îmbrăca o formă pur vestibulară, 
dînd un sindrom de iritație vestibulară. Traumatismul cranian cu fractura 
izolată a unui canal semicircular poate determina un sindrom distructiv 
vestibular. Inflamaţia labirintului poate fi localizată la un segment al 
vestibulului, determinînd un sindrom vestibular iritativ sau distructiv 
în raport cu gradul leziunii. Intoxicațiile, în special cea streptomicinică, 
pot da un sindrom vestibular distructiv, fără reacţie cohleară. azi: 

Leziunile vasculare sau tulburările vasomotorii de origine simpatică 
pot da, în afara sindromului Menitre, tulburări izolate vestibulare de 
tip iritativ. Acestea sînt foarte frecvent întîlnite în clinică. 

Vom dezvolta din acest grup al sindroamelor pur vestibulare două 
entităţi clinice particulare. aa 


A. VERTIJUL ŞI NISTAGMUSUL DE POZIȚIE 
DE TIP PAROXISTIC, BENIGN, PERIFERIC 


A fost descris prima dată de Barany în 1921, care l-a atribuit unei 
tulburări în funcţia otolitică. Studiile lui Quix au susținut şi confirmat 
presupunerea lui Barany. Nylen atribuie sindromul tulburărilor centrale. 
Lucrări clinice și experimentale ulterioare au stabilit atît originea cen- 
trală, cît ȘI cea periferică a sindromului vestibular de poziţie. ee 

Originea periferică-otolitică poate fi susţinută pe baza lucrărilor hui 
Jankees, care a rougit să producă nistagmus de poziție la iepuri prin dis- 
trugerea saculei în 5% din cazuri sau prin introducerea unei bile de oţel 
in saculă, în 10%, din cazuri, 
miburări de interacfimo Intro oboi uzuri Undoo, 2 atribuie umei 

, rac itre o0toliții utriculei şi elementele senzoriale 
ale canalelor, te e 
A Nylen acceptă gi el posibilitatea mai rară a unei patogenii periferice 
§ pime a unei tulburări de circulație a perilimfei şi endolimfei. 
is să și Hallpiko au avut ocazia să facă examenul necroptie al unei 
ni ecedată de o cauză oarecare, care prezentase în viaţă un vertij 
foare dai dA poziție, cind urechea, dreaptă era aşezată în poziţie declivă. 

absența membranei otolitice, degenerescența celulelor sen- 
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zoriale şi îngroşarea țesutului conjunctiv subepitelial din macula utricu- 
Jară şi mai puţin din macula saculară. i, 
Simptomatologie : subiectiv, bolnavul se plinge de crize vertiginoase, 
care apar constant într-o anumită poziţie a capului. Examenul medical 
general şi examenul neurologic nu arată nimic patologic. 
s Bxamenul vestibular : vertijul apare atunci cînd bolnavul se aşază 
într-o anumită poziție, indiferent dacă la acea poziție ajunge printr-o 
mişcare bruscă sau lentă. Bolnavul are o teamă de această poziție pe 
care o evită cu grijă. În timpul examenului se aşază bolnavul în poziţia 
pe care o indică sau, dacă nu poate preciza această poziție, se aşază culcat 
pe o masă şi se roteşte capul încet spre dreapta și apoi spre stinga. Dacă 
în această poziţie nu apare vertijul şi nistagmusul, se aşază în poziția 
Rose. În momentul cînd capul ajunge în poziţia critică, bolnavul intră 
în panică, strigă, se agită, încercînd să se prindă de obiectele din jur. 
Se produce o înroşire sau paliditate accentuată a feţei, pulsul se accele- 
rează, apar tahipnee, greață. Bolnavul mărturiseşte un vertij rotator 
violent. 

„Dacă se menţine capul bolnavului în poziţia critică, după 6—8 
secunde de latență apare nistagmusul orizontal-rotator, bătînd spre 
urechea declivă. Se accentuează în decurs de citeva secunde, apoi intensi- 
tatea vertijului și nistagmusului scade, pentru a dispărea după 10—20 
secunde, chiar dacă poziţia capului nu s-a modificat. La ridicarea bolnavu- 
lui din poziţia culcată, poate reapărea o criză vestibulară mai scurtă şi 
mai uşoară în care nistagmusul este de cele mai multe ori de sens invers. 

` Reluînd poziţia critică a capului, criza se repetă mai puţin intensă, 
pentru ca după 3—4 reluări să nu mai apară. Reapare însă după un repaus 
mai mult sau mai puţin lung. Uneori nistagmusul de poziţie apare fără 
o perioadă de latenţă sau cu o latenţă foarte scurtă. 

. _ Etiologia acestui sindrom nu a putut fi stabilită. A fost descris ca 
0 tulburare posttraumatică, în unele leziuni inflamatorii ale urechii medii, 
în tulburări vasculare. 

„ Evoluţia este în general benignă, spre vindecare spontană. Uneori 
durează însă mai multe luni. 

Tratament: administrarea sedativelor şi încercări de tratament 
patogenie pot da rezultate bune. 


B. SINDROAME VESTIBULO-VEGRTATIVE 


Tulburările vegetative însoțesc, într-un grad mai mare sau mai mic, 
toate sindroamele vestibulare, Ble apar și la un labirint sănătos, atunci 
cind excitaţia, depăşeşte o anumită intensitate. 

„2 anumite condiţii manifestările vegetative pot îi unica reacţie 
vestibulară sau prin intensitatea lor pot domina tabloul clinic. Aceste 
condiții după Montandon sînt : o sensibilitate deosebită a sistemului 

egetativ ; o hipersensibilitate vestibulară de cele mai multe ori congeni- 
tală sau dobindită ; intensitatea sau repetiţia un timp îndelungat a exci- 
taţiei vestibulare, | 
~ Existând aceste condiții, sindroamele vestibulare de orice etiologie 
pot-imbrăca forma predominant vegetutivă, Caracteristice însă sînt sin- 


ă în timpul folosirii unor mij- 
de transport sau cine- 
în automobil, tren, as- 


droamele provocate do excitaţia vestibulară in 
Joace de transport moderne, — așa-numitul rău 
toza sau naupatin, care apar pe mure, în avion, 
censor etc. a 

Wit defineşte răul de transport ca: „ansamblul tulburărilor pro- 
vocate de schimbarea continuă de accelerație”. 


RĂUL DE MARE. Patogenie. În capitolul de fiziologie a vestibulu- 
lui s-a arătat că echilibrul corpului omenesc depinde în principal de trei 
aparate : Te : Rai pe 
a) aparatul vestibular în care rolul principal îl au macula utriculară 
şi saculară care controlează mişcarea liniară verticală şi orizontală ; 

b) sistemul proprioceptiv, trimite impulsiuni din muşchi, articula- 
tii, tendoane, care determină reflexe miostatice, căutînd să mențină 
poziția de echilibru; i = 

c) vederea are de asemenea rol în orientare şi echilibru. . 

În mod normal, în condiții obişnuite de viață, senzațiile trimise de 
aceste trei aparate sînt sinergice și complimentare. După părerea lui 
G. Ferreri răul de mare ar fi provocat de lipsa de coordonare a centrilor 
medulari şi centrali a stimulilor dezordonați şi neobişnuiţi care vin de 
la aceste trei aparate în timpul transportului pe mare. Din această dez- 
ordine provin tulburările vegetative. Factorul predominant de tulburare 
este aparatul vestibular, respectiv excitația intensă, de durată şi nefizio- 
logică a maculelor utriculară și saculară. Excitaţia se face prin presiunea 
şi depresiunea otoliților pe celulele neurosenzoriale maculare, mai mult 
sau mai puțin ritmică, durînd un timp îndelungat. 

Quix a arătat că mișcările unui vas în timp de furtună se pot îm- 
părți în : mișcări de verticalitate, ruliu şi tangaj. Acceleraţiile care au 
loc în aceste mișcări sînt unghiulare şi liniare. Cele unghiulare nu de- 
pășesc cu mult pragul minim de percepţie al vestibulului, în timp ce 
mişcările liniare au o intensitate de 100—200 de ori peste prag. Aceste 
mișcări liniare, provocate de mişcările pe axul vertical al vasului şi de 
tangaj, excită cu o intensitate foarte mult peste prag maculele utriculare 
şi saculare. 

Excitația ajunge la centrii cerebrali şi prin fasciculul longitudinal 
posterior la nucleii mușchilor oculomotori, determinînd contracția şi 
relaxarea, lor ritmică care dă mişcări conjugate în direcţii alterne ale 
globilor. 

Excitația nucleilor vagali se face, pornind de la macule, prin fibřele 
autonome din nucleii vestibulari, descrise de Del Bo şi Livan, care pun în 
legătură maculele cu nucleii vagului. 
de o fază de hi rton iun lu ă Tenor cuns s de 1015 secunde, urmată 
ser V PIREA iep MUNG ung de 1—3 minute, 'Ținind seama de faptul 

toa á circulația craniană are în fiecare moment aceeaşi tensiune (Bail- 
lart), Ferreri presupune că modificările tensionale ale arterei centrale 
a retinei pot să existe și pe artera auditivă internă, îi 


Lă 


Cunoaşterea poziției capului în spațiu este o funcțiune exclusiv 
vestibulară și corijarea poziţiei, echilibrul, se execută prin intermediul 
musculaturii, În menținerea echilibrului intervine simțul statochinetic 
strîns legat de sistemul muscular. Deci, echilibrul este rezultatul functiei 


398 


i 


vestibulare şi proprioceptive prin intermediul musculaturii. Vederea are 
rol secundar, mai ales de suplinire, atunci cind una din funcțiile vesti- 
bulare sau statochinetice este deficitară. În răul de mare vestibulul este 
excitat şi impune sistemului muscular anumite reacții. In același timp 
excitația proprioceptivă și vizuală determină senzații diferite de cea ves- 
tibulară şi diferite între ele, producind în centri o dezorientare, 

Indivizii cu distrucţie vestibulară bilaterală și unii surdo-muţi care 
au o inexcitabilitate vestibulară nu suferă niciodată de rău de mare. 

Variaţiile continue de acceleraţie pot produce deplasări ale organelor 
interne care nu sînt perfect fixate în cavitățile corpului, provocind astfel 
excitații patologice ale sistemului neurovegetativ. S-a presupus că masa 
sanguină supusă variațiilor de accelerație ar produce alternativ anemie şi 
hiperemie cerebrală. 

În afara factorilor enumeraţi, influența corticală are mare impor- 
tanţă în declanșarea răului de mare. Reflexele anormale provocate de 
excitaţia vestibulară, oculară şi proprioceptivă determină o dezorientare 
a centrilor corticali, care poate dura chiar încă mult timp după debarcare. 

Simptome. Răul de mare se manifestă clinic prin simptome predo- 
minant vegetative parasimpatice. 

1) Hipotensiunea, arterială. Căderea tensiunii arteriale poate fi mică 
şi neaparentă clinic, dar poate merge, în cazuri de distonie parasimp- 
patică preexistentă, pînă la căderi mari aproape de colaps. 

` 2) Tulburări vagale : greață intensă, vărsături, salivaţie abundentă, 
diaree, transpiraţii reci. 

3) Vertijul poate fi mai mult sau mai puţin intens, rotator sau dind 
senzația de prăbuşire în gol, de oscilaţii. 

4) Instabilitatea în timpul răului de mare este determinată de 
mișcările vasului, dar ea rămîne ca senzaţie subiectivă încă mult timp 
după încetarea furtunii sau după debarcare. 

Nistagmusul nu apare de obicei din cauză că excitaţia canalelor 
semicirculare este slabă. Simptomele cohleare nu apar. 

Bolnavul are o stare de rău generală la care contribuie simptomele 
amintite, dar şi o stare de inhibiţie corticală, deprimare, apatie, indife- 
rență. 

„Răul de mare durează în general atit timp cit organismul este supus 
mișcărilor cu acceleraţie variată ale vasului, dar și un timp mai mult sau 
mai puţin lung după încetarea mișcărilor sau după debarcare. În general 
prognosticul este benign. Excepţional starea de hipotensiune arterială 
poate ajunge pînă la colaps. 

Cei care navighează mult pot dobindi o stare de adaptare prin com- 
pensarea de către centrii nervoși de reglare, a tulburărilor produse de 
mişcările vasului. Această adaptare este specifică mijlocului respectiv de 
transport. 


RĂUL DE AVION, Răul de avion este datorit variațiilor de accele- 
rație în timpul zborului în avion, BL nu trebuie confundat cu răul de al- 
titudine, provocat de anoxemia din timpul zborului la altitudini mari sau 
în ascensiuni pe munți, 


Patogenie. Originea vestibulară n răului de avion este demonstrată 
de faptul că amploarea tulburărilor este în raport cu intensitatea şi durata 
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acceleraţiilor şi de faptul că labirintectomizaţii bilateral nu suferă de rău 
de avion. ; ; aA 

Ceea ce provoacă excitația maculelor utriculare şi saculare în zborul 
avionului sînt mişcările de verticalitate, ridicarea și aterizarea avionului 
precum şi căderile în „golurile de aer”. i 

Celelalte tipuri de mișcare sînt puţin importante. Canalele semicir- 
culare în mişcarea rotatorie sînt excitate cu o intensitate care nu depă- 
şeşte cu mult pragul (Quix). 

Sindromul vestibular cu tot cortegiul de simptome vegetative este 
provocat în avion de excitația vestibulară, la care se adaugă faptul că 
la senzaţia de accelerare dată centrilor de către vestibul, se suprapune 
senzaţia vizuală şi statochinetică, care arată că ambianța exterioară ime- 
diată (obiectele din avion) stau pe loc, în acelaşi raport spațial cu subiectul. 
Orientarea vizuală în spaţiu este grea, datorită inexistenței unor repere. 
La toate acestea se adaugă frica instinctivă de a cădea, frică care apare 
ori de câte ori apar dificultăţi în menţinerea echilibrului, ori de cîte ori 
apare senzaţia de prăbuşire, chiar dacă senzaţia este falsă (G. Ferreri). 

Disarmonia senzaţiilor care ajung la centrii nervoși (vestibular, 
proprioceptiv, vizual) provoacă sindromul vestibulo-vegetativ al răului 
de avion. 

Simptome : tulburări digestive — greaţa şi vărsăturile care apar 
brusc, continue sau în puseuri. 

© Apar transpiraţii reci, la început o accelerare a pulsului şi urcarea 
tensiunii arteriale, pentru ca apoi să urmeze o rărire a pulsului și o coborîre 
a tensiunii arteriale, uneori foarte importantă. 

Vertijul este constant, însoţit de dezechilibru şi o senzaţie de plutire 
în gol, de irealitate. 

Apare de asemenea o stare de suferință generală, de slăbiciune, 
de apatie. 

Nistagmusul apare rar, dezordonat, inconstant. 

Sindromul dispare o dată cu încetarea zborului şi este în general 
benign. În cazuri de- dezechilibru neurovegetativ accentuat preexistent 
poate duce 'la colaps. 

Tratament. Profilactic. Se va interzice transportul pe mare 
sau în avion convalescenților după boli grave, bolnavilor cardiovasculari, 
celor cu mari distonii neurovegetative sau cu boli ale aparatului digestiv. 

„Be poate acţiona asupra sistemului neurovegetativ prin suprimarea 
tuturor toxicelor, combaterea efectului depresor prin antihistaminice, 
administrarea de calciu şi barbiturice în doze mici. 

Se va trata hipotensiunea sau arterioseleroza. 
îi Neva căuta să se înlăture teama de răul de mare sau de avion în- 
aintea călătoriei. 

Se va lua o masă ușoară cu 1—2 ore înainte de urcarea în avion, 
iar în călătoria pe mare se vor evita mesele copioase. 

Imediat după urcarea pe vas se va menține timp de câteva ore po- 


ziţia de decubit dorsal, pînă la obişnuirea cu mişcările vasului, după care 
se va relua viaţa obişnuită, 


“i 0 ur at iv, În cazul apariției sindromului se va căuta poziția de 
„punet mort” a excitabilității maculelor (Quix). Bolnavul se aşază în 


decubit dorsal cu capul ugor în extensie. Se va căuta ca să nu se opună 
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mişcărilor vasului sau avionului, ci, pe cit posibil, mintal, să se facă 
corp comun cu mijlocul de transport, să urmărească mişcările ca într-un 
leigăn. | < 

Ca medicație se 'pot folosi: amestecul de hyoscină și scopolamină, 


sau 
Rp. Hyoscină 0,1 Mg 
Hyosciamină 0,3 mg 
Ac. cthyl-B-mcthyllalyl barbituric 130 mg 
Excip. q.s.p. o pilulă. 
D.S intern 3-5 pe zi (Ferreri). 


Rezultate bune au dat antihistaminicile de sinteză, îndeosebi de- 
rivaţii xantici ai Benadrylului : Dramamina, Bromnautina ete. 

De asemenea se pot folosi ganglioplegicele de tipul largactylului, sub 
controlul tensiunii arteriale. 


Atropina a fost de asemenea folosită cu rezultate mulțumitoare. 


SINDROAME COHLEARE 


Sindroamele labirintice disociate cu tulburări numai cohleare sau 
predominant cohleare sînt frecvente. Ele se pot întîlni în unele din sindroa- 
mele totale descrise. Ín intoxicația cu dihidrostreptomicină leziunea poate 
fi numai cohleară sau predominant cohleară. În alte sindroame, de etio- 
logie inflamatorie sau vasculară, leziunile pot predomina în cohlee. 

Manifestarea clinică majoră a acestui sindrom este surditatea de tip 
percepție. Pe lîngă ea pot apărea şi acufene. Este vorba deci de un sindrom 
distructiv, avînd însă şi elemente iritative. 

Vom încadra în acest capitol sindroamele cohleare provocate de aşa- 
numita labirintoză degenerativă congenitală, surditatea ereditară tar- 
divă, trauma acustică, surditățile instalate bruse şi presbiacuzia. 


LABIRINTOZA DEGENERATIVA CONGENITALĂ 
(SURDITATEA CONGENITALĂ) 


Prin surditate congenitală se înţelege surditatea provocată de fac- 
tori prenatali sau intramatali, surditate pe care copilul o are în momentul 
primelor respiraţii. 

Etiologia este de multe ori greu de stabilit. Clasic se acceptă urmă- 
toarea clasificare etiologică a surdităţilor congenitale : 

1) Burdităţi progenezice, ereditare sau datorite unor deficiențe ale 
organismului matern (tulburări de nutriţie, toxicoze eto.). 

2) Burdităţi metagenezice, care pot fi: 

a) Embriopatii în primele trei luni (perioada de organogeneză), da- 
torite îndeosebi rubeolei materne, 

b) Embriopatii începînd cu luna a IV-a datorite sifilisului congeni- 
tal precoce şi incompatibilităţii materno-intantile (factorul Rhesus). 
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încadrează traumatismul obstetrical 
0) Cauze ncontale în care se încadrează traumatism 
şi icterul nuclear, 
Unele din aceste sindroame în E 
vor îi expuse la capitolul „Surdităţile copilăriei . 


i ai îrgtele mici 
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Fig. 237, — 


Surditate ereditară tardivă. 
Curbe concave. 


TRAUMA ACUSTICĂ 


Surditatea prin trauma 


acustică poate fi provocată de expunerea 


îndelungată la zgomot (cazul surdităților profesionale) sau prin expunerea 


urechii la un zgomot de scurtă durată dar foarte 


soțit de suflu. 


puternic, simplu sau în- 


1) TRAUMATISMUL ACUSTIC PRIN EXPUNEREA ÎNDELUNGATĂ LA ZGO- 
MOT. Etiologie. Acest tip de traumă acustică se întilneşte în anumite prò- 
fesii, în care muncitorul este expus zgomotelor intense : cazangii, nituitori, 


muncitorii din atelierele de m 
relor de aviaţie etc. 


etalurgie, textile, minerii, mecanicii motoa- 


În etiologia acestei surdităţi intervin doi factori principali : carac- 


terul zgomotului și susceptibilitatea 


1. Observațiile clinice 


aparatului auditiv al muncitorului. 


și experimentale au arătat că zgomotele 


traumatizante sînt în mod obişnuit cele care depăşesc 90—100 ab. Măsu- 


rătorile zgomotului din cele mai importante ateliere din 


intensități între 110 db ( 


de intensitatea zgomotului la 


Sint însă cazuri cînd sunete destul de sl 


printr-o expunere îndelungată 


ca: Burmenajul, atenţia încor 


zgomot. Popov, folosind sunet 
că, aplicate timp îndelungat 


dificări degenerative la nivelul organului Corti 
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e apropiate on i 


uzine au arătat 


zgomotul în atelierul textil) şi 135 db (zgomotul 
la bancul de probă al motoarelor cu r 
Importanța pierderii de auz 


cacţie). 


Și a rapidității instalării ei este în func 


ție 
care este supu 


să în mod obişnuit urechea. 
abe, la 50—60 db, pot provoca 
trauma acustică, atunci cînd şi alți factori 
dată, fac aparatul auditiv mai sensibil la 
ntensitate de vocea omeneas- 
animalelor de experiență, a constatat; mo- 


l. 


| 


2, Freovenpa zgomotului aro de nsemonos importantă în ul d da 
surdității. Zaomotele de frecvență inaltă sint ele mai DoPYA. PONEI 
ureche. Zgomotele de frecvență jousă sint mai puţin nocive sau E iyen rr 
ofensive, Naviajski a arătat, în experiment acut po oameni, Ca POE 
necesar revenirii pragului do auz după iraumatbizaro cu frecvență joa pa 
esto mai scurt; decît cel necesar după traumatizare cu, f ventá inaltá, 
RI socoteşte că fenomenul do oboseală auditivă rep. ezintá un proces de 
inhibitie protectoare. EER R 
DS EnA mascant al sunetelor joase are rolul unui factor de dezinhi- 
bitie ceea ce determină restabilirea mai rapidă a echilibiului dintre pro- 
cesele de excitație și inhibiţie. j TAS 

3. Durata expunerii la zgomot este de asemenea importantă, Din 
momentul primei expuneri la zgomot, urechea trece pin tiel stadii fi 

a) un prim stadiu de adaptare în care surditațea dispare în timp 
scurt după încetarea zgomotului ; f e 

b) un al doilea stadiu de oboseală în care surditatea cedează mult 
mai lent; i 

c) al treilea stadiu de traumă sonoră, în care surditatea este ire- 
versibilă, 

Apioape toate cercetările publicate, printre care ale lui Temkin, 
Naviajski, Voiacek, Maduro, Larsen, iar în țara noastră ale lui Ţeţu, 
Costinescu, Segal și Hociotă, arată că surditatea este cu atit mai mare cu 
cât durata, expunerii la zgomot este mai mare, 

4. La intensităţi egale zgomotul în ritm mie este mai dăunător decât 
zgomotul continuu (Perlman). 

5. Condiţiile particulare ale atelierului sînt de asemenea importante, 
În atelierele închise cu rezonanță, în care funcţionează mai multe maşini 
zgomotoase, surditatea se instalează mai repede. Trepidaţiile favorizează 
instalarea traumei acustice. 

Popov a găsit modificări histopatologice mai importante în urechea 
internă a şoarecilor expuși zgomotului și trepidaţiei, decit la cei expuşi 
numai zgomotului. 
~ 6. Bensibilitatea particulară a aparatului auditiv este un factor 
important în instalarea surdităţii. Sint indivizi care fac repede surditatea 
prin traumă acustică, în timp ce alţii, în aceleaşi condiții de muncă, îşi 
mențin un auz normal. 

7. Vîrsta: se pare că sensibilitatea urechii la traumatismul acustice 
este mai mare după vîrsta de 40 de ani, 

8. Starea patologică anterioară a urechii: rolul diverselor stări 
ji alogica în apariția surdităţii prin traumă acustică este controversat. 
n general so acceptă că otospongioza favorizează instalarea surdității 
prin traumă sonoră, Tomkin crede că otitele catarale şi dicatriceale aun 
un rol protector, 


render gi Poysor socoteso că supurațiile aurioulare sonsibilizează 
urechea internă la zgomot, Siobonmann a arătat că la un lot de cobai 
la care a extirpat scăvița aceștia nu fao traumatismul acustic, aşa cum se 
intimplă cu lotul martor, În general reactivitatea urechii patologice față 
de traumatismul ncustio este variabilă de la individ la individ. O 
9, O serie de alți factori mai intervin în apariţia surdității prin traumă 
acustică ca: durata zilei de muncă, pauzele în timpul muncii; concediile, 
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condițiile de igienă a locului de A TAN tehnicii și automatizării 
ucției, condiţiile de viaţă ale muncitorului. Dy 
m Aak SE alogiaă B rporimintal, în urma expunerii animalelor 
la zgomot s-au constatat leziuni la început ale celulelor ciliate aene 
şi ale celulelor de susținere ale lui Deiters, care mai apoi se întind și la 
celulele ciliate interne, o distrugere completă a organului Corti, a celule- 
lor ganglionare şi a fibrelor nervoase. Leziunile încep şi sint predominante 
în zona frecvenţei 4 096, adică la capătul primei spire a membranei bazi- 
lare (Undritz şi Sassonov, Wittmaack). s 

Patogenie. Asupra mecanismului prin care zgomotul determină 
apariția leziunilor degenerative ale organului Corti s-au emis două ipoteze : 

1) Temkin atribuie leziunile acțiunii mecanice a zgomotului asupra 
urechii interne. Rezultatele experiențelor pe animale par să confirme 
această ipoteză, dar clinica arată că intensitatea zgomotului nu este 
unicul factor determinant al surdității. 

2) Experiențele lui Popov amintite mai sus, precum şi faptul apari- 
tiei surdității după expuneri îndelungate, dar la intensități nu prea mari, 
fac mai plauzibilă patogenia susținută de Popov, aceea a surmenajului, 
a epuizării şi regresiunii progresive a celulelor Corti sub influența iritației 
acustice prelungite. 

În transmisiunea zgomotelor de intensitate mare prin urechea 
medie se pare că intervin mecanisme fiziologice particulare. Kobrak 
a arătat experimental că în zgomotele intense calea de transmisie osiculară 
este înlocuită cu transmisia directă prin aerul din casa timpanului la 
fereastra rotundă. Cum frecvenţa, 4 096 pe membrana bazilară este aproape 
de fereastra rotundă, Kobrak explică predominanța surdităţii pentru 
această frecvență prin acest mecanism. 


Rolul protector al contracţiilor muşchilor ciocanului şi scăriţei este 
mult discutat. Kator, Stivens, Davis şi Lurie au arătat experimental că 
secțţionarea mușchilor determină instalarea mai rapidă a unei surdități 
grave. Cercetările lui Békésy au arătat însă că prin contractarea muşchi- 
lor se obţine o diminuare a intensității cu 30%, ceea ce corespunde de 
fapt cu numai cîțiva decibeli. După Békésy rolul mușchilor ar fi numai să 
mențină oscioarele în articulațiile lor. Un rol mai important în apărarea 
urechii interne pare să-l aibă schimbarea axului de vibrație al tălpii scăriţei 
la sunete foarte intense. În mod normal scăriţa vibrează în jurul unui ax 
postero-inferior. La zgomot puternice scărița vibrează în jurul axului ei 


anteroposterior. Această schimbare a axului face ca mişcările scăriţei să 
fie mult reduse. , 


, Traumatizarea cu sunete pure produce o cădere a pragurilor apro- 
ximativ cu jumătate octavă deasupra sunetului traumatizant. Aceleaşi 
fenomene se întîmplă și în oboseala auditivă obținută experimental. 
Zgomotele industriale. care cuprind variații mari de frecvență produc 
leziuni în zona frecvenței 4 096 și respectiv căderea pragului de auz pentru 
această frecvenţă, S-a explicat localizarea, leziunii la acest nivel prin 
faptul că membrana bazilară este în această zonă mai puţin vascularizată, 
sau că ductul cohlear este mai strimt în această zonă. Anatomie însă 
aceste presupuneri nu au fost confirmate. 

Riiedi și Fiirrer au observat următorul fapt: dacă urechea este 
expusă unui sunet pur de peste 4 000 dv de o intensitate mare, se produce 
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care sunetul 
in aceleaşi condiţii, un sunet sub 
a 4.000 dv nu produc distor- 


r A 4 z E $ > A r i . ă LA 
siuni. Autorii citați acceptind teoria virtejurilor a lui Békésy, explică în 


o distorsiune de înălțime, urechea percepind după un timp Oare 
dat la o tonalitate mai joasă. Invers, în 
1000 dy urcă ca tonalitate. Frecvenţele în jurul 
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Fig. 238. — Traumă acustică incipientă, 
Ancoşă la 4 096 pînă la 30—40 db. 


este provocată de deplasarea membranei bazilare prin aceste vîrtejuri 
în cazul sunetelor joase către helicotremă, iar în cazul sunetelor înalte 
către fereastra ovală. Vîrtejurile schimbă sensul de fiecare parte a frecven- 
tei 4 000. În zgomotele industriale, autorii presupun că se formează un 
număr mare de vîrtejuri în sens invers de o parte şi de alta a frecvenţei 
4 000, membrana bazilară fiind astfel tracţionată în ambele sensuri în 
acest punct. 

Observațiile lui Riiedi şi Fürrer asupra diplacuziei şi asupra schimbă- 
rii sensului vîrtejurilor sînt infirmate de Hood. Ele rămîn. totuşi ca o ipo- 
teză care trebuie încă verificată. 

Simptome. Surditatea prin traumă sonoră profesională este de tip 
percepţie, curba osoasă suprapunîndu-se cu cea aeriană. Este însoțită 
de recruitment la frecvențele interesate. Evoluează în patru perioade 
(Maduro și Lallemant). 

~ 1, Perioada de instalare a hipoacuziei. Primele 
zile de muncă în zgomot produc vijiituri, uşoare senzaţii dureroase în 
urechi, oboseală intelectuală și fizică; treptat, după cîteva săptămîni, 
urechea se adaptează zgomotului, însă apare o ridicare a pragului pe 
cale aeriană și osoasă la frecvența 4 096 pînă la 50 db, care se poate con- 
ŝtata după ziua de lucru, După cîteva ore de repaus pragul revine la normal. 
Aceasta este faza de oboseală a auzului. Cu timpul se produc leziuni 
cohleare ireversibile care stabilesc uroaren pragului pentru frecvența 
4096 pină la 40 db, | 
„2. Perioada de latentă totală. Acest deficit o dată 
stabilit urmează o perioadă de latenţă, Audiograma prezintă o coborire 


-2 octave, 


în formă de „Y” în jurul frecvenței 4 096 pe o distanță de 1 
dar auzul vocii de conversaţie este normal, 
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Fig. 239. — Traumă acustică. 
Ancoșă la 4 096 pînă la 60—70 db. 
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Fig. 240. — Traumă acustică avansată. 
Ancoșă la 4 096 şi interesarea celorlalte frecvențe. 
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Fig, 241, — Traumă acustică avansată, 
Căderea pragulul pentru frecvenţa 8 102 dv. 


3, Perioada de latenţă subtota l Ü. După un timp 
arabil de la individ la individ şi în funcție de intensitatea zgomote- 
lor traumatizante, căderea de auz la 4 096 se accentuează Și sint juteresate 
şi octavele vecine 2048 şi 8192. Vocea de conversație este încă, bine auzită, 
dar distanţa de la care se aude vocea goptită începe să scadă treptat. 
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} Fig. 242. — Traumă acustică. 
Curbe înclinate spre tonurile înalte, fără ancoşă. 


Surditatea poate rămîne în acest stadiu fără să mai evolueze, chiar dacă 
expunerea la zgomot continuă 


4. Perioada terminală. După mulţi ani de expunere la 
zgomot, la indivizi cu o deosebită susceptibilitate a aparatului auditiv, 
surditatea poate să se agraveze mult. Brațul dinspre frecvențele înalte al 
„V”-ului se apleacă din ce în ce mai mult şi poate dispare complet. Pragul 
se ridică și pentru frecvențele medii și joase, curbele audiometrice luînd 
aspectul înclinat de la tonurile joase către cele înalte. Auzul vocii de 
conversație este îngreunat. În această fază pot apărea acufene intense, 
rareori și uşor vertij. Surditatea se poate accentua pînă la a nu rămîne 
decit resturi de auz la 90—100 db pentru frecvențele joase. 


Experimental s-a constatat că traumatizarea cu un sunet Pur pro- 
duce o pierdere de auz în care maximum de pierdere se atlă la o jumătate 
de octavă mai sus de frecvența sunetului traumatizant. În anumite atelie- 
re, de exemplu la bancul de probă al motoarelor cu reacție, zgomotul, 
foarte intens, este situat pe o bandă strim ă de frecvențe joase. La aceşti 
bolnavi surditatea apare audiometrie tot ca un „V, însă situat cam la 
o jumătate de octavă mai sus de banda de frecvențe trauma izantă. 

Am arătat mai sus că apariţia surdității prin traumă acustică este 
în funcție gi de sensibilitatea particulară a aparatului auditiv. Sint frec- 
vente cazurile de muncitori care lucrează de 10—15 ani în zgomot şi au 
un auz normal, 


Evoluție, În funcție de susceptibilitatea individuală, surditatea se 
poate opri în una din stările clinice expuse, sau poate evolua pînă la surdi- 
tăți foarte grave, la 90—100 db pierdere pe cale aeriană şi osoasă. Dacă 
expunerea la zgomot încetează, surdităţile nu evoluează mai departe. 
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Tratament. Surditatea prin traumatism sonor, ţinind seama de 


> Q > “Yg i ip "Aral il, Ji y r rata- 
leziunile anatomopatologice descrise, este ireversibilă. Singurul trata 


ment posibil este cel profilactic, CALO se poate face pe trei căl : para: ; 

1. Măsuri tehnice de protecţie a muncit prin: per- 
fecționarea construcției muşinilor-unelte zgomotoase în scopul reducerii 
zgomotului; izolarea plunşeului de fixare a mașinii în scopul reducerii 
transmisiei vib aţiilor; plasarea judicioasă a maşinilor zgomotoase in 
ateliere ; atenuarea reverberației sunetelor prin insonorizarea pereților, 
folosirea despăıtitoarelor insonore etc. i 

2, Selectionarea muncitorilor care vor lucra în zgomot. 
Purtătorii unui deficit de auz de tip percepţie vor trebui orientaţi spre 
profesiuni în care nu sìnt expuşi la zgomot. Purtătorii de leziuni ale urechii 
medii vor îi acceptaţi sau nu, în raport cu particularităţile fiecăruia. Cei care 
au leziuni evolutive, cu tendință de a trece şi la urechea internă nu vor 
lucra în mediu cu zgomot. 

Mulţi autori au propus teste de cercetare a obosirii urechii, care să 
se efectueze la angajarea muncitorilor, cele mai folosite fiind testele lui 
Peyser, Wilson, Larsen şi Wheeler. Principiul lor constă în a supune 
urechea unui zgomot alb sau sunet traumatizant un anumit timp, după 
care se caută pragul pe frecventa traumatizantă sau cu o octavă mai sus. 
Dacă pragul de auz scade după traumatizare peste un anumit nivel, 
susceptibilitatea urechii este demonstrată. Cercetări foarte amănunțite 
au arătat însă că sensibilitatea urechii este foarte variată de la o frecvență 
la alta (Greisen), sau că indivizi care aveau teste de oboseală pozitive 
rezistau foarte bine la munca în zgomot (Maduro). Testele sînt deci relative. 

Rezultate mai bune se pot obţine printr-un control periodic al com- 
portării auzului față de trauma sonoră. Este recomandabil controlul 
săptămiînal în prima lună de muncă în zgomot, apoi din ce în ce mai rar 
pînă la 6 luni, după care se menţine controlul semestrial pe tot timpul 
muncii în zgomot. 

„3. Folosirea protectorului auricular. Cel mai sim- 
plu protector este un tampon de vată glicerinată. Obturarea conductu- 
lui cu ceară sau cu un obturator din materie plastică elastică este de 
asemenea bună. Atenuarea zgomotului cu aceste obturatoare poate merge 
de la 10 db pentru frecvențele medii, la 25 db pentru frecvențele înalte. 
Ținînd seama că în majoritatea atelierelor zgomotul traumatizant are 
110—115 db și că frecvențele înalte sînt cele mai traumatizante, se poate 
trage concluzia că scăderea sub intensitatea critică a frecvențelor înalte, 
provocate de aceste simple obturări ale conductului, reprezintă o bună 
profilaxie a surdității prin traumă acustică. S-an mai construit Şi căşti 
care izolează urechea sau capul în întregime de mediul ambiant zgomotos. 


2) TRAUMATISMUL ACUSTIC PRIN DETUNĂTURĂ, Este mai frecvent 
provocat de detunătura armelor de foo în război sau în sălile de tir explo- 
zi de dinamită ete. O singură detunătură poate provoca o surditate 
gravă, dar de cele mai multe ori repetarea detunăturilor este cea care duce 
la i Au ul Boor, surdități ireversibile, 

natomopatologie, leziuni ativ i zuri goar 
celulele ciliate E p aao d Monor Alva AIE MEA i I a OR 
More, pentru ca în cazurile grave 
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să se întindă și la celulele ciliate interne sau la intreaga e ir mu 
se produce şi o degenerescenţă a fibrelor nervoase Și a gang ca i sp > 

Simptomul unic este surditutea care se instalează rapid după aia 
rea la detunătură. Are caracterul de percepţie, este însoţită, de recruitment. 
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Urechea dreaptă rechea stingă 
Fig. 243. — Traumă acustică prin detunătură. 
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Urechea stingă 
Fig. 244. — Hipoacuzie în urma unei explozii, . 
Hipoacuzie mixtă cu predominanța elementelor de percepţie. 


În cazul unei detunături nu prea intense se produce o surditate 
ușoară, localizată în jurul frecvenței 4 096 dv, reversibilă. 
apă "ps 4 è PA n p . Sat sa . 
Dacă trauma acustică este de intensitate mijlocie sau repetată, 
ge produce 0 surditate accentuată cuprinsă între frecvențele 2 000 — 8 000 dv, 
Care revine parţial numai, 
; În cazurile grave, tie printr-un traumatism unie foarte mare, fie 
prin Gorun aoni repetate, se poate instala o surditate uocentuată defini- 
„ În acest caz, cur ri i nani A 
acept Caz, curbele audiometrice, osoasă ȘI aeriană suprapuse, sînt 
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9. TRAUMATISMUL ACUSTIG PRIN EXPLOZIE, În cazul unei explo- 
zii, pe lîngă trauma acustică determinată de detunătură, se produc leziuni 
în urechea medie şi urechea internă datorite suflului puternic, În urechea 
medio leziunile pot avea aspecte diferite, mergînd de la 0 simplă pată, 
hemoragică pe timpan datorită rupturii unei arteriole, pină la ruptura, 
timpanului, smulgerea scăriţei sau ruptura membranei din fereastra rotundă, 
Urechea internă poate suferi datorită comoţiei, poate prezenta leziuni 
distructive ale organului Corti sau hemoragie intralabirintică. 

în momentul exploziei bolnavul poate să-şi piardă cunoștință 
pentru un timp scurt, pentru ca apoi să constate o surditate totală sau 
foarte accentuată, de multe ori predominantă unilateral, otalgie, acufene,. 

Examenul otoscopic arată otoragia și eventual perforaţia timpanu- 
lui. Examenul acumetric şi audiometric arată o hipoacuzie de tip mixt 
foarte accentuată cu predominanta elementelor de percepţie. Examenul 
vestibular poate arăta în cazurile mai ușoare fenomene de iritație vesti- 
bulară, sau în cazurile grave semnele unei d stiucții vestibu'a;e. 


În cazul unei explozii care a produs leziuni nu prea mari surditatea 
este reversibilă. În exploziile de intensitate mijlocie poate rămîne o surdi- 
tate definitivă de tip percepţie cu predominantă la frecvența 4 096. În 
exploziile foarte puternice surditatea poate merge pînă la cofoză și este 
definitivă. Tulburările vestibulare sînt mai mari, dar compensează după 
cîteva săptămîni. 


SURDITĂȚILE INSTALATE BRUSC 


Posibilitatea de instalare mai mult sau mai puţin brutală a unei 
surdități există şi în diverse afecţiuni de etiologie definită : în boli infecto- 
contagioase ca meningita cerebrospinală, febra tifoidă, parotidita epide- 
mică, zona, zoster, tifos exantematic, sifilis, encefalite, nev ite virotice, 
intoxicații, traumatisme.: Acestea au fost tratate în capitolele respective. 

O formă particulară de sindrom cohlear pur este aceea în care surdi- 
tatea, se instalează bruse, fără o cauză aparentă sau în legătură aproxima- 
tivă cu factori de mediu extern (frig, căldură), cu emoţii şi eforturi fizice. 

Etiologia acestui sindrom a fost mult discutată. S-au incriminat 
factori emoționali (Fowler, Beickert), nevrite inaparente clinic (Svanek, 


J. Popper), alergia (I. Sudaca), leziuni cervical | 
infecția, Fu focar (E. A a 9. rvicale (Beickert, Schroeder), 


De cele mai multe ori nu se poate stabili un factor etiologic precis. 
n unele cazuri noi am găsit variațiile bruște de temperatură expunerea 
îndelungată la frig, schimbările bruște de presiune, boala hipertonică- 
Patogenia este întotdeauna vasculară, de tipul spasmului arterial 
cunoscut; în neurologie, dar localizat în cohlee. Spasmul arterial provoacă 
o dilatare a capilarelor şi venulelor, un transsudat Şi exsudat cu hiper- 


tensiune endolimfatică. Datorită lipsei ai 
E A, ită lipsei unei circulații 
TRL: atii colater ohlee 
exsudatul se resoarbe greu, $ aterale în cohlee, 


Simptome, Surditatea apare br i 
i sd ARĂ atea apare brusc, în plină sănitate, fără o cauză 
aparentă, Este unilaterală sau bilaterală, totală sau foarte accentuată. 
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De multe ori instalarea surdităţii se face cu vijiituri puternice maie 
sau în tot capul. Rareori se adaugă o uşoară criză vertiginoasă, bei 
Criza vertiginoasă durează citeva minute pentru a nu mal reveni nici” 
odati. Acutenele brutale de la început cedează după citeva ore sau se 
menţin la o intensitate mai slabă. 

Surditatea are caracter de percepţie, curbele audiometrice avind 
aspecte variate. R 

De cele mai multe ori pierderea auzului este definitivă. În unele 
cazuri după citeva ore sau zile auzul revine brusc, parţial sau rareori 
total. Accidentul se poate repeta de mai multe ori, hipoacuzia răminind 
de fiecare dată mai mare. 

Este foarte probabil că irigaţia slabă a urechii interne poate deter- 
mină în unele cazuri degenerescența neurcepitcliului senzorial, fapt care 
duce la surditate definitivă. În alte cazuri, o irigație parțială determină 
modificări tensionale și electiolitice importante, care duc la surdități de 
grad variabil, însă nu definitive, cohleca păstiîndu-şi integritatea anato- 
mică. În aceste cazuri revenirea la normal a circulației readuce funcțio- 
nabilitatea normală sau parţială a urechii. 

"În cîteva cazuri am observat apariţia unei surdităţi bruște, care înso- 
țea un spasm vascular cerebral. Surditatea a cedat în urma tratamentului, 
o' dată cu fenomenele neurologice. 


Diagnosticul etiologiei vasculare se pune pe baza elementelor amintite 
şi prin excluderea, pe baza unui examen general şi acustico-vestibular 
foarte atent a altor etiologii. De multe ori numai observarea evoluției sau 
proba terapeutică, poate stabili diagnosticul etiologic. 


Tratamentul făcut în primele zile poate da rezultate bune. Se vor 
face injecții intiavenoase cu novocaină şi vasodilatatoare de tip papa- 
verină. Se vor administra de asemenea : acid nicotinic, vitamina C, infil- 
traţii ale simpaticului cervical. 

Tratamentul trebuie continuat mult timp, deoarece s-au observat 
reveniti parțiale ale auzului chiar după câteva luni şi într-un caz noi am 
constatat revenirea parţială a auzului după 5 ani. 


PRESBIACUZIA 


-= Presbiacuzia sau senescența auriculară este legată de îmbătrinirea 
generală a organismului. Dintre organele de simț, urechea este aceea care 
imbăti încște precoce, începînd de la 40—45 de ani. 


Anatomie patologică. Modificările moitologice datorite vîrstei apar 
în analizorul auditiv începînd de la urechea externă pînă la centri acustici, 
TD. gumentele conductului se atrotiază, timpanul devine albicios, scleros 
cu un cerc alb la periferie sau subţiat şi transparent, Osişoarele pot pre zenta 
0 degenerescență calcară, care să intereseze şi fereastra ovală ducind 
la o veritabilă anchiloză stapedo-vestibulară, 

„Leziunile cele mai importante se găsesc în urechea internă : o labi- 
rinto-geleroză cu degenereseenţa cclulclor senzoriale (Zwaardemeker) şi a 
strici vasculare sau calcificarea membianci bazilare (M ` 


ul: au ayer). Lu ziuni de 
asemenea importante se găsesc în segmentul nervos al analizorului : un 
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proces de atrofie senilă cu distrucţia progresivă a neuronilor din ganglio- 
nul spiral (Saxen), o degenerescenţă n fibrelor nervului acustic (Wittmaack), 
un proces de scleroză cerebrală care interesează întregul sistem nervos 
central, inclusiv segmentul nervos al analizorului auditiv. 

Patogenia presbiacuziei trebuie încadrată în patogenia senescenței. 
Hipoacuzia nu se datorește numai ridicării pragului prin leziunile cohleare 
descrise, ci şi unor tulburări de integrare corticală, are depind de scoarța 
temporală, dar şi de întregul sistem nervos central, de întregul substrat 
nervos al funcţiilor intelectuale (P. Pialoux). gri pă 

Simptome. Hipoacuzia este sesizată la început ca o jenă în a auzi 
sunetele de tonalitate înaltă, dificultate de a înţelege o conversaţie cu mai 
multe persoane sau într-un loc zgomotos, dificultăţi de înţelegere a unor 
silabe sau cuvinte, dificultate de a auzi la teatru sau într-o sală de conferințe, 
care progresează treptat. Tonurile pure sau zgomotele simple, zgomotul 
străzii, sunetul telefonului etc. sînt auzite mult mai bine decît vocea. 

„_Acutenele sînt inconstante, apar numai la începutul evoluţiei pres- 
biacuziei, sînt intermitente. 

Vertijul apare rareori sub forma unor crize scurte, uşoare, declan- 
șate de mișcări bruște ale capului, aplecare, ridicare bruscă, din pat ete. 

Examenul obiectiv : timpanul are aspect normal sau prezintă uşoa- 
rele modificări senile descrise mai sus. Tubele sînt libere. 

Acumetric se găseşte o hipoacuzie de tip percepţie bilaterală cu urmă- 
toarele caractere : auzul foarte deficient al vocii şoptite, un auz relativ 
bun al diapazoanelor joase şi mai puţin bun al celor înalte. 

Audiometric, curbele aeriene Şi osoase suprapuse sînt înclinate către 
tonurile înalte, întotdeauna simetrice sau cu o diferență de prag 
neînsemnată. 

Probele liminare confirmă hipoacuzia de tip percepţie. Proba 
Liischer, destul de dificil de executat la bătrîni, arată de cele mai multe 
ori absența recruitmentului, fapt care pledează pentru o predominantă a 
leziunilor segmentului nervos. 

Sint însă cazuri în care recruitmentul este prezent, demonstrat de un 
prag diferențial micşorat. 

_ Aubry și Cohen au tăcut media curbelor pe vîrste, studiind 155 de 
audiograme, 

Audiometria vocală arată o pierdere ușoară a inteligibilităţii între 
50—60 de ani, dar importantă de la vîrsta de 70 de ani în sus. Curbele au 
aspect în pantă sau în platou, 


„„„ Diferenţa mare la aceeagi persoană între curba tonală relativ puţin 
ridicată și curba de inteligibilitate mult alterată a determinat numeroşi 
autori să considere presbiacuzia cu fiind datorită predominant leziunilor 
centrale, Testele de depistare a surdităților centrale folosite de Pietran- 
toni, Bocca ȘI Agazzi, pledează de asemenea pentru caracterul central al 
presbiacuziei, 

P mi linie ' INN : 
„Pe lingă forma clinică de presbiacuzie pură, am putea spune fizio- 
ii neroriak pină acum, se pot întîlni presbiacuzii premature suu acce- 

PATE NATO ANAI bi IA A 4 ` s y e 

Are, in Care hipoacuzia începe de la 30—40 de ani și depăşeşte cu circa 
e ani virsta reală a bolnavului, 
ti Evoluție și prognostic. Presbiacuzia evoluează mai mult sau mai 
puțin repede în raport cu particulavită ile individuale, De multe ori evo- 
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Fig. 246. — Presbiacuzie. 


A — media curbelor la vîrstă după Aubry. B — media curbelor după 
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Fig. 247. — Presbiacuzle. Curba de nudiometrie voc 


Portmann. 


ală, 


luează paralel cu celelalte semne de senescenţă, dar poate evolua şi diferit; 
de ele ; mai repede sau mai încet. 

Tratamentul presbiacuzici este în general tratamentul senescenței. 
Este însă unul din caracterele senescenţci care nu mai regresează, Se poate 
cel mult spera întirzierea evoluţiei. 

Pa lingă tratamentul arteriosclerozai cu medicamente lipotrope, 
anticoaculante, lipolitice, s-au folosit vitaminele E, A, B,2, Be, acidul nico- 
tinic, acidul pantotenic, iodul. 

Corectarea deficienţelor endocrine este utilă. 

De asemenea, stimulenţi generali ca: ser Bogomoleț, stimulinele 
biogene ale lui Filatov, serul antireticular pot întîi zia evoluţia. 


SINDROAMELE NERVULUI ACUSTICO-VESTIBULAR 
(SINDROAME RADICULARE) 


Sindroamele nervului acustico-vestibular sînt datorite unei leziuni 
a primului newon începînd cu prelungirile dendritice din organul Corti, 
maculele utriculară şi saculară, crestele ampulare, apoi neuronii din gan- 
glionul spiral și ganglionul lui Scarpa, axonul acestor neuroni care formează 
nervul acustico-vestibular, pînă la intrarea lor în bulb, în șanțul bulbo- 
protuberanţial. 

Datorită unirii strînse a nervului acustic cu cel vestibular pe tot 
traiectul lor, leziunile vor interesa concomitent în majoritatea, cazurilor, 
ambii nervi şi deci sindroamele vor îi totale. | 

Prima porțiune a nervului se găsește în canalul auditiv intern, iar 
a doua în unghiul pontocerebelos. Datorită raporturilor anatomice, lezi- 
unile fiecărui segment vor îmbrăca forme clinice deosebite. 

Vom împărţi deci sindroamele nervului acustico-vestibular în : 
sindroame radiculare pure şi sindroame radiculare atipice. 


SINDROAME RADICULARE PURE 


: Sindroamele radiculare pure sînt provocate de leziuni inflamatorii 
şi degenerative ale perechii a VIII-a în prima sa polţiune. 


SINDROMUL ACUSTICO-VESTIBULAR 
ÎN PAROTIDITA BPIDBMICĂ 


Tulburările acustico-vestibulare în parotidita epidemică sînt de mult 
cunoscute (Toynbee, 1874). Se pare că aceste tulburări apar mai frecvent 
la virste tinere și, după unii, mai ales la femei. 

Este cunoscut faptul că virusul urlian determină pe lîngă leziunile 
parotidiene, un grad mai mult sau mai puțin important de leziuni menin- 
geale. Această interegare meningeală poate fi inaparentă clinic, ea mani- 
festindu-se numai printr-o limtocitoză în lichidul cefalorahidian. De altfel 
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boala so transmite prin inocularea lichidului A at dar da 
meningita poate apare și novrita ţoxiiniceţioasă ur Ta cl a nervilor. Tahi- 
| Rareori s-au semnalat interesări ale perechii a VI Taag P se ste 
| dieni, Novrita lasă în urmă degenerescența definitivă a neuronului. sbe 
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Fig. 248. — Hipoacuzie posturliană. 


existenței procesului infecțios meningeal şi datorită modificărilor circu- 
latorii produse în circulația endocerebială şi respectiv în cea labirintică, 
se adaugă un edem intralabirintic, care ar putea explica instalarea brutală 
a fenomenelor în unele cazuri. 

Sindromul acustico-vestibular apare după 5—10 zile de la apariţia 
parotiditei, uneori o dată cu semnele meningeale sau cu oLhita. Începe 
cu acefene, pentru ca după cîteva ore să se instaleze rapid hipoacuzia şi 
să apară şi tulburările vestibulare. 

„Surditatea evoluează 1apid, ajungînd de multe ori la cofoză. Este 
| de tip percepţie, unilaterală sau bilaterală cu predominanţă unilaterală, 
| mai rar simetrică, interesînd mai mult tonurile înalte. Atunci cînd surdi- 
| tatea este gravă sau totală rămîne definitivă. În cazurile în care leziunile au 
| 


: 
i 
i 
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fost mai ușoare și surditatea numai parțială, poate să regreseze după 
Vindecarea parotiditei 
Acufenele sînt la început violente, se atenuează după vindecare, 
| său pot dispare complet. Sînt; cazuri în care surditatea, este aproape totală 
| ȘI acutenele se menţin violente încă multe luni după vindecarea parotiditei. 
i f] a . WO R h + a ` LI 
| azi ze braila vestibulare sînt mai mult sau mai puțin importante 
| ră e insă, arii leziunilor : vertij, dezechilibiu, nistagmus spontan ; se 
| enorează în zilele următoare pentru a dispare apoi, 
| 
f 
| 


Probele vestibulare spontane şi provocate pun în evidență o hipo- 
funcție spontană gi o hipoexcitabilitate vestibulară de acecaşi parte cu 
Burditatea, Be pot întâlni însă atingeri bilaterale incgale : de o parte mai 
mult acustică, do cealaltă mai mult vestibulară, 


Tratamentul Burdității urliene nu a dat rezultate. 


mai ușoare vitamina B, sa n unele cazuri 


u Cortizonul au dat rezultate parțiale. 
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SINDROMUL ACUSTICO-VESTIBULAR ÎN ZONA ZOSTER 


Acesta va fi descris la capitolul virozelor (zona auriculară). 


SINDROMUL ACUSTICO-VBSTIPULAI 
ÎN BOLILE INFEOTO-CONTA GIOASE 


MENINGITA CEREBROSPINALĂ. Procesul infecțios meningococie in 
meningita cerebrospinală se propagă din unghiul pontocerebelos spre labi- 
rinb pe calea tecilor meningeale ale nervului acustico-vestibular, ajungînd 
secundar la labirint. i 

În perioada de stare a meningitei pot apare : surditate, acufene, 
vertij, dezechilibru, nistagmus spontan. Tulburările vestibulare se ate- 
nuează treptat şi dispar după vindecarea meningitei, lăsînd uneori o hipo- 
excitabilitate vestibulară. Acutenele se atenuează şi pot dipare după un 
timp mai îndelungat. Surditatea de tip percepţie, bilaterală, rămîne defi- 
nitivă, datorită degenerescenţei neurocohleare postinfecţioase. S-au obser- 
vat totuşi cazuri de reveniri parţiale. 

Tratamentul cu sulfamide şi antibiotice a scăzut mult procentul 
leziunilor acustico-vestibulare în meningita cerebro-spinală. 


MENINGITA TUBERCULOASĂ. Poate interesa nervul acustico-vesti- 
bular prin acelaşi mecanism ca în meningita cerebrospinală. Frecvența 
mare a leziunilor în ultimul timp pare să ţină însă mai mult de procesul 
toxic în urma tratamentului cu streptomicină. 

GRIPA. În afara complicaţiilor supurative ale urechii medii, gripa 
poate da şi un sindrom acustico-vestibular izolat. Se pare că acest sindrom 
este mult mai frecvent decît se menționează în tratatele ' clasice. De 
multe ori forme foarte uşoare sau inaparente de gripă pot lăsa sechele 
auditive. 

V. Racoveanu și colab. au publicat un studiu asupra a 28 de cazuri 
studiate cu ocazia epidemiei de gripă din 1957. Ei au găsit sindroame 
cohleo-vestibulare de tip periferic sau de tip radiculo-central și sindroame 
pur cohleare. 

Patogenia acestor sindroame este greu de precizat. Ar putea fi vorba 
în unele cazuri de nevrite virotice gripale, în altele de tulburări circula- 
torii vasomotorii datorite gripei, fapt care ar explica sindroamele de tip 
periferic, în altele — de meningoencetalite gripale cu localizări şi manites- 
tări acustico-vestibulare. Se poate ca aceste mecanisme să se suprapună. 

Tulburările vestibulare, atunci cînd apar în timpul gripei, pot avea 
caracter armonios de tip periferic sau pot fi atipice, disarmonice. În general 
ele cedează în citeva săptămîni, 

; Surditatea de tip percepție, de obicei mai accentuată pentru tonurile 
înalte, este unilaterală sau bilaterală, De obicei este definitivă, uneori 
însă poate să se amelioreze în urma tratamentului precoce, 


Sia DIFTERIA, Leziunile acustico-vestibulare difterice par să fie datorite 
toxinei, Anatomopatologio 8-a găsit degenerescența epiteliului senzorial, 
a ganglionilor acustici gi a nervului, S-au descris însă şi leziuni centrale. 
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După vindecarea difteriei, surditatea. rămîne definitivă, însoțită 
de hipoexcitabilitatea vestibulară. 
FEBRA TIFOIDĂ. În febra tifoidă leziunile acustico-vestibulare par 


să fie datorite meningoencetalitei tifice. Se însoțesc adesea de leziuni ale 
altor perechi craniene. 
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Fig. 249. — Hipoacuzie după nevrită gripală. 


MALARIA. În afara leziunilor toxice labirintice datorite chininei, 
malaria poate provoca degenerescența nervului acustico-vestibular. Tem- 
kin atribuie sindromul tulburărilor circulatorii provocate de toxina palu- 
dică la nivelul cohleei. 

Sindroame acustico-vestibulare se mai pot întilni foarte rar în: 
tifos exantematic, scarlatină, rujeolă, bruceloză. De asemenea în diverse 
infecții cu virus neurotrop. 


SINDROMUL ACUSTICO-VESTIBULAR TOXIC 


În diversele intoxicații cu manifestări acustico-vestibulare, sediul 
exclusiv radicular al leziunilor este greu de afirmat. Se pare că în majo- 
itatea cazurilor este vorba de leziuni degenerative care interesează epi- 
teliul nenrosenzorial labirintic, nervul acustico-vestibular Şi, în unele 
cazuri chiar centrii bulbari. Datorită faptului că aceste intoxicații dau de 
obicei și leziuni ale altor perechi craniene şi datorită aspectului clinice 
predominant radicular al simptomelor, se pare că leziunile interesează 
în primul rînd, sau predominant, nervul acustico-vestibular. 


SATURNISMUL, În saturnism pe lîngă paraliziile periferice cunoscute, 
poate apare un sindrom de deficit acustico-vestibular. 
Surditatea de tip percepţie mai i in i 
ie mult sau mai puţin importantă se 
ptalează progresiv, Totodată apar tulburări vestibulare manifestate prin 
va vertiginoase, Probele spontane și provocate pun în evidență semne 
e deficit vestibular unilateral sau bilateral. 
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INTOXICAŢIA  TABAGICĂ. Sindromul acustico-vestibular survine la 
vechi fumători. Surditatea este puţin importantă. Tulburările vestibulare 
pot apărea sub forma unei crize vertiginoase cu nistagmus ușor. După 
criză se constată semne de deficit vestibular. 


INTOXICAȚIA ALCOOLICĂ. Intoxicația alcoolică dă surditate însoțită 
de un sindrom iritativ vestibular. Faţă de alte nevrite alcoolice, intere- 
sarea perechii a VIII-a este rară. Tulburările vestibulare regresează o dată, 
cu suprimarea toxicului. Alcoolul metilic este mult mai toxic pentru pere- 
chea a VIII-a decît cel etilic. 


ÎNTOXICAȚIA ARSENICALĂ. Tratamentul arsenical, în special cu medi- 
camente în care arsenicul este pentavalent, poate da rareori surditate de 
tip percepţie, care se instalează rapid, vertij şi greață. Uneori apar şi 
tulburări oculomotorii. 


INTOXICAȚII EXOGENE DIVERSE. Se mai pot întîlni tulburări acus- 
tico-vestibulare în intoxicaţiile cu : oxid de carbon, fosfor, sulfură de 
carbon, benzol, substanțe colorante, barbiturice, substanţe anestezice. 
Ele sînt în general reversibile în intoxicaţiile acute. 


INTOXICAŢII ENDOGENE. În diabet alături de leziuni ale urechii 
medii și cohleei se găsește nevrita degenerativă şi atrofică Wertheim . 
În mixedemul adultului s-au pus în evidență hipoacuzii de tip percep - 
ție cu aspect audiometric nevritic, care cedează la tratamentul tiroidian. 


LEZIUNI ACUSTICO-VESTIBULARE ÎN AVITAMINOZE. Experimental 
s-au constatat degenerescențe neurolabirinţice în avitaminoza A, B, şi 
Bz. De asemenea în avitaminoza sau hipervitaminoza D. ă 

Este greu de apropiat aceste date experimentale pe animal de pato- 
logia umană. Tratamentul unor surdităţi degenerative cu vitamina A, 
E și acid nicotinic a dat uneori rezultate bune. 


SINDROAME RADICULARE ATIPICE 


: Sindroamele radiculare atipice sînt provocate de leziuni tumorale 
sau inflamatorii care interesează nervul acusticovestibular în unghiul 
pontocerebelos. 


NBURINOMUL DE ACUSTIC 


Dintre tumorile unghiului pontocerebelos cea, mai frecventă este 
neurinomul de acustic, 

Neurinomul de, acustic este o tumoare benignă care poate lua naş- 
tere în porțiunea nervului situată în conductul auditiv intern, sau mai 
frecvent în porţiunea situată în unghiul pontocerebelos. În ambele cazuri 
evoluţia se face însă în unghiul pontocerebelos. 

„~ Tumoarea este unică şi unilaterală, Rar s-au descris neurinoame 
bilaterale sau multiple. 
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Neurinomul aparo mai frecvent la virsta de 30— 40 de ani, după 
unii autori mai frecvent la femei. După Arseni reprezintă 8% din tumorile 
intracraniene. A j j 

Simptome. Neurinomul de acustic, dezvoltindu-se într-un spațiu 
restrîns în unghiul pontocerebelos are o simptomatologie bogată. Evoluția 
este foarte lentă şi simptomele apar pe rînd, pe măsură ce sint cuprinse 


> 6 IREN (EAA E E Le (i 

x Š 5 5 i T w WNS G ay G S 6 128 256 5/2 1074 2046 40W 6192 MZ 
Xy mornan -10 
ia E E E E IEI EI a 9 
z ogma oB m 
® g r 
% A 5 
v E 7 
E E] 5 
s T] ne 
» — 7 
[RE E EREI) (e s 
o | NENE zar L_ st 

ZZ Pi T A | 100 


Z TENA 
aan EAA l AAA mo 


j a 
Pem A-T LZA - 


7 1 px 2 
Ze | ra lets fu o O ZE | leo zos p, 
Urechea dreaplă Urechea sfirgă 
Fig. 250. — Hipoacuzie în neurinom de acustic. Recruitment absent. 

DD OD O O O G G O OO Ca I ce cs ee 
C CI tis E sa an2 Hzó 6 x 6 5 Ze ee eee 
zi E EI CZ CEZ ICI LI CIC ILILICI i CL CZE SEA EI EET) = 
saae gemmea 
> — | | Et (Oa E | saca a 
2 E 2 
E7 E 30 
w E so 
~ BrP Š = 
w LI| eassa Sa 
» (| ASIS IE Za aa 8 at 
æ L-a — 2 Csa orean 
2 7 Z hli 

am T aa O Z2 = 
a HZ h, foa | 

ZZZZ| t-A T AAA BAAG, ~~ Ze 
m [p AAA) AA, W Z h, 2 A 
pai Rip V Vraa ei Ad Id Pep en 


Urechea dreaptă 


Urechea stingă 


Fig. 251. — Hipoacuzie în neurinom de acustic. Recruitment absent. 


diversele formațiuni ale unghiului pontocerebelos. Evoluția clinică a neu- 
rinomului de acustic se împarte în 4 faze. 


l) Faza otologică este faza de început a tumorii, în care 
apar simptomele ținind numai de nervul acustico-vestibular, Primul 
simptom care apare este surditatea, Începe insidios în aşa fel încît bol- 
navul nu poate preciza data instalării ei, Foarte rar s-au desoris cazuri de 
instalare brutală a surdității, Wvoluează lent progresiv, Acutenele apar 
de obicei după surditate, sint variabile şi inconstante, 


f Vertijul poate apărea sub forma unei crize asemănătoare celei din 
sindromul Ménière, sau prin crize rotatorii scurte, intermitente, la mişcarea 
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capului, în decubit lateral de partea bolnavă. Alteori se găseşte numai o 
senzaţie neprecisă de dezechilibru, de instabilitate, i 

Examenul obiectiv: otoscopia arată timpanul normal. Examenul 
acumetrio şi audiometric pune în evidență surditaitea de tip percepţie cu 
caracteristici de leziune pe nerv, adică o ridicare a pragurilor mai ales 
pentru tonurile înalte, Se poate întâlni însă şi o ridicare aproximativ egală, 
pentru toate frecvențele. Recruitmentul este absent. i 

S-au descris cazuri în care a apărut și o surditate uşoară, numai 
pentru tonurile înalte, de partea sănătoasă. De asemenea sint cazuri 
rare în care neurinomul de acustic începe numai cu semne vestibulare, 
auzul fiind aproximativ normal. 

Examenul vestibular : la început nistagmusul spontan apare numai 
în timpul crizei vertiginoase ; cu timpul devine constant. Este orizontal 
pur, bătînd de partea sănătoasă. Uneori poate apărea nistagmus de poziție. 

Proba indicelui arată deviere segmentară de partea bolnavă, uneori 
numai a braţului de partea bolnavă. Proba Romberg arată înclinare sau 
tendinţă de cădere de partea bolnavă sau înapoi. Alteori înclinările sînt 
nesistematizate. 

Proba Weill-Babinski arată un dezechilibru în mers fără o deviere 
sistematică. Semnul lui Foix şi Th6venard arată tonusul mai scăzut de 
partea, lezată (contracția mai slabă şi mai tîrzie a gambierului anterior la o 
ușoară împingere anteroposterioară,). | 

Proba calorică arată inexcitabilitate sau hipoexcitabilitate de partea 
bolnavă şi reacții normale de partea sănătoasă. Uneori se poate găsi dimi- 
nuarea nistagmusului rotator în poziţia III de partea sănătoasă. 

Proba rotatorie arată o diminuare a duratei nistagmusului de partea 
bolnavă, cu o durată la limita inferioară a normalului de partea sănătoasă. 
Acest fapt poate fi interpretat ca un fenomen de compensare Ruttin sau 
ca un sindrom Eagleton. 

Proba galvanică poate da o reacţie de înclinare precoce. 

Încă în faza otologică apar semne discrete de interesare a altor for- 
maţiuni din unghiul pontocerebelos. 

Reilexul corneean este diminuat sau chiar abolit de partea bolnavă. 
Cefaleea poate fi des întîlnită. Este relativ ușoară, cu sediul occipital şi se 
exacerbează în timpul crizelor vertiginoase. 


, În această fază fundul de ochi şi tensiunea arterei centrale a retinei 
sint normale. 


Rareori se poate găsi o uşoară pareză a nervului facial sau discrete 
gemne  cerebeloase necaracteristice. 
TI m Q $ l- £| i, s A s 
ft Iixamenul radiologie este foarte important. Cînd neurinomul începe 
2 porțiunea intraosoasă a nervului, relativ precoce, apare pe radiografie 
n incidența Stenwers ȘI mai ales în incidența Chauss6 IV, dilatarea con- 
d Amu me a PDE sediul primitiv este în unghiul pontocere- 
08 neurinomul dilată conductul secundar prin pr i i i 
| i }) pr elungirea sa în inte- 
riorul conductului, $ i : : 


La encefalografie gazoasă cist 
Es I A cisterna pontocerebeloasă este împinsă 
în sus gi înăuntru, l ă este împins 


2) Faza: oto-meurol ) 
0 - Ogică poate surveni după cîteva 
INA May Size ani de evoluție, Surditatea este foarte accentuată sau 
ala, Vertijul este înlocuit do o stare permanentă de dezechilibru uşor 
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cu crize paroxistice scurte de dezechilibru, care pot determina căderea 
»lnavului. 7 

e Narmin spontan este prezent întotdeauna. Este orizontal pur 
spre partea sănătoasă sau bilateral şi poate apărea și nistagmus vertical. 
Nistaemusul spre partea bolnavă ca și cel vertical sint semne de compre- 
siune pe trunchiul cerebral. „Nistagmusul de poziție apare in decubit 
pe partea bolnavă sau în poziţia Rose. Nistagmusul opto-cinetic prezintă 
anomalii. 4 k 

Bolnavul prezintă deviație segmentară în general unilaterală la 
bratul de partea leziunii. Proba Romberg şi Weill-Babinski arată un 
dezechilibru static şi cinetic important, cu lateropulsii de partea bolnavă 
şi retropulsie. La proba Romberg bolnavul nu poate sta pe piciorul de 
partea bolnavă. ; ; T Ea i 

Probele calorică şi rotatorie arată inexcitabilitatea de partea bolnavă 
şi abolirea nistaemusului rotator în poziţia III de partea sănătoasă. 

În faza oto-neurologică pe lingă accentuarea semnelor de suferință 
a nervului acustico-vestibular, apar semne de interesare a nervilor 
cranieni vecini. 

Semnele trigeminale : sînt prezente parestezii pe teritoriul trigeme- 
nului de partea bolnavă (amorţeală, furnicături, arsuri), nevralgii occi- 
pitale. Reflexul corneean este mult diminuat de partea bolnavă. Poate 
apărea hipoestezie sau hiperestezie (Barre), trismus sau pareza mușchilor 
masticatori (Christiansen). 

Paralizia facială este constantă însă relativ discretă, cu caracter 
spastic, interesînd mai mult facialul inferior, uneori dispărînd în mişcare. 

Semnele cerebeloase apar datorită compresiunii pe pedunculul cere- 
belos mijlociu şi pe floculus. Sînt la început discrete, accentuînd şi impri- 
mind un caracter cerebelos semnelor de dezechilibru vestibular: mers 
nesigur cu bază de susținere lărgită, hipotonie de partea bolnavă, reflexe 
pendulare, asinergie, dismetrie, adiadococinezie, toate de partea bolnavă. 


Cefaleea occipitală mai accentuată este însoţită uneori de o uşoară 
redoare a cefei. 


~ Poate apărea un uşor sindrom piramidal homolateral prin compre- 
siunea contralaterală a punţii pe stîncă. 


Examenul fundului de ochi poate fi normal sau poate arăta uşoare 
fenomene de stază papilară. 


„Examenul radiologie în incidenţa Stenwers şi Chaussé IV arată lăr- 
grea conductului auditiv intern. Ventriculogratia arată dilatarea ventri- 
culilor laterali sau uneori împingerea ventriculului III şi IV de partea 
opusă tumorii. 

3) Paza  neurologică. În această fază semnele de leziune 
a nervului acustico-vestibular se menţin, însă sînt dominate de semnele 
neurologice intense gi numeroase, datorite compresiunii exercitată de 
tumoare pe nervii cranieni vecini, pe cerebel, pe trunchiul cerebral, a tulbu- 
rărilor vasculare la care dă naştere, modificări ale lichidului cetalora- 
hidian și a chistului arahnoidian ce so formează în jurul tumorii, 
diplo Apes panulis wa grmomatarlon cu paralizia mişcărilor globului, 
i 0 de suferință trigeminal, tulburări 


de gust în treimea posterioară a limbii (perechea a IX-a), pareza corzilor 


vocale, reflexe velopalatine diminuate (perechea a X-a), pareza muşchilor 
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sternocleidomastoidian şi trapez (perechea a XI-a), hemiatrofia limbii 
rechea a XII-a). i AN 

> Suterința a cranieni poate fi homolaterală sau contralaterală, 

datorită compresiunii trunchiului cerebral. ne ri 

Apare un sindrom cerebelos net cu toate semnele caracteris oa ; 

Compresiunea pe trunchiul cerebral poate da hemipareză cu semnu 
Babinski prezent. x 

Fundul de ochi poate fi încă normal sau arată uşoare fenomene 
de stază, s zii 

Examenul radiologie arată lărgirea orificiului canalului „auditiv 
intern, decalcifierea marginii superioare şi vîrfului stîncii,  distrucția, 
apofizei clinoide posterioare. j 

4) Faza de hipertensiune intracranrană, Dez- 
voltarea mai departe a tumorii declanşează un sindrom de hipertensiune 
intracraniană şi suferințe mari din partea trunchiului cerebral. Diagnos- 
ticul de tumoare de unghi pontocerebelos este clar, însă indicația opera- 
torie este depăşită şi bolnavul moare prin suferințe bulbare. 

Forme clinice. Începutul bolii poate avea diferite aspecte clinice 
legate de particularitățile topografice ale unghiului pontocerebelos şi ale 
dezvoltării tumorii. 

Sînt neurinoame de acustic care încep cu tulburări vestibulare, 
hipoacuzia fiind foarte uşoară şi neobservată de bolnav. În alte cazuri 
pot apărea tulburări importante ale nervilor cranieni vecini, tără ca nervul 
acustico-vestibular să manifeste semne de suferință. Aceasta se datorește 
faptului că tumoarea se dezvoltă pe nervul acustico-vestibular fără să 
distrugă axonii. 

Sînt forme clinice dureroase care încep cu nevralgie de trigemen 
sau glosofaringian. 

n alte cazuri pot predomina încă de la început; fenomenele de hiper- 
tensiune intracraniană, tulburările oculare sau tulburările cerebeloase. 
Sînt forme clinice în care, după o perioadă de dezvoltare foarte lentă 
apare un puseu evolutiv rapid. 

„__ Evoluţia neurinomului de acustic poate fi rapidă, în 1—2 ani sau lentă 
ajungind pînă la 8—10 ani sau mai mult. 

Neurinoamele de acustic bilaterale sau multiple se pot întîlni în 


cadrul neurofibromaitozei lui Recklinghausen, însoţite şi de neurinoa- 
mele altor perechi craniene. 


Diagnostic. Diagnosticul pozitiv în faza otologică este 
destul de greu de pus. Elementele de susţinere ale diagnosticului sînt : 
hipoacuzia de tip radicular, tulburările vestibulare cu aspect de trecere 
de la sindromul periferic la cel central, reflexul corneean diminuat, ima- 
ginea radiologică de conduct auditiv dilatat, 


În faza oto-neurologică, şi 'ologi i 
1 neurologică semnele de tumoare de unghi 
pontocerebelos sînt mai nete. x 
Diagnosticul diferential se faco în fa 
toate sindroamele cohleo-vestibulare periferice și e 
stabilit sindromul radicular se tace diagnosticul 
acustico-vestibulare discutate în capitolul precede 


debut acut și după o perioadă de evoluţie r 
mal evoluează, 


za incipientă cu 
u cele centrale. O dată 

diferențial cu nevritele 
nt. Acestea au în general 
ămîn sechele acustice, care nu 
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O dată stabilit diagnosticul de tumoare de unghi pontocerebelos 
se face diagnosticul diferenţial cu celelalte tumori, dintre are mai obişnuit 
este meningiomul, colesteatomul și arahnoidita unghiului pontocerebelos. 

Meningiomul unghiului pontocerebelos dă o hipoacuzie ușoara, nu 
surditate accentuată. Trigemenul este mai mult interesat, alteori facialul. 

Colesteatomul unghiului pontocerebelos are o evoluţie foarte lentă. 
Coincide cu leziuni supurative oto-mastoidiene. Radiologie dă imagine 
caracteristică. P 

Tratament. Acesta constă în ablația chirurgicală a tumorii, cu atit 
mai uşor de făcut cu cît diagnosticul a fost pus mai precoce. 


ARAHNOIDITA UNGHIULUI PONTOCEREBELOS 


Etiologia arahnoiditei este aproape întotdeauna infecțioasă. Ar putea 
fi socotită ca o complicație a oto-mastoiditelor colesteatomatoase şi a labi- 
rintitelor supurate sau nesupurate. Arahnoidita poate apărea în cursul 
procesului supurativ, după cicatrizarea spontană sau după evidarea petro- 
mastoidiană. 

Arahnoidita poate apărea şi în urma unui proces supurativ mai înde- 
părtat : sinuzite cronice, granulom dentar. 

Simptomele sînt în raport cu forma clinică a arahnoiditei. 

Forma latentă se manifestă prin cefalee occipitală, sindrom vesti- 
bular de tip radicular, frust, dezechilibru, semne uşoare de suferință tri- 
geminală. Diagnosticul este greu de pus. Este de cele mai multe ori un dia- 
gnostic de probabilitate, care se verifică intraoperator. 

Forma hipertensivă prezintă în plus semnele unei hipertensiuni 
intracraniene. | 

Forma chisiică are semnele nete ale unei tumori de unghi pontocere- 
belos. Prezența supurației oto-mastoidiene poate înlesni diagnosticul. 

Evoluţia arahnoiditei este foarte lentă, semnele neurologice nu ajung 
niciodată grave. 

Tratamentul chirurgical are multe şanse de reuşită : deschiderea lojii 
pontocerebeloase sau secţiunea nervilor pietroși (Aubin şi Clerc). 


SINDROAME VESTIBULARE CENTRALE 


Sindroamele vestibulare centrale sînt datorite leziunilor segmentului 
nervos cuprins între nucleii vestibulari bulbari şi proiecția corticală a acestui 
analizator., 

„Alături de leziunile în care sînt interesați direct neuroni sau fibre 
din sistemul de conexiuni al analizorului vestibular, şi leziunile de veci- 
nătate pot determina indirect apariţia simptomelor vestibulare. 

Sindroamele vestibulare centrale sînt caracterizate prin disarmonia 
simptomelor sau prin aspectul clinic incomplet al tulburărilor vestibulare. 

Datorită polimorfismului simptomelor şi a formelor clinice asemănă- 
toare, dar de etiologii diferite, singura clasificare posibilă este cea topografică 
De altfel, sindroamele vestibulare centrale au caractere uşor diferite după 
etajul în care este localizată leziunea, Vom împărţi segmentul nervos vesti- 
bular în două zone separate de planul comisurii albe posterioare şi vom 
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desorie : sindroame subtentoriale sau de trunchi cerebral și sindroame 


supratentoriale. 
Vom încadra în etajul subtentorial: sindroamele nucleare bulbo- 


omul de disarmonie vestibulară, sindromul vesti- 
bular în bolile degenerative spinocerebeloase, sindromul etajului protube- 
ranţial, sindromul etajului peduncular, leziunile difuze ale trunchiului 
cerebral, leziunile anexe ale trunchiului cerebral. st Fu 

Vom încadra în etajul supratentorial : sindroamele etajului opto- 
striat şi sindroamele etajului cortical. 

Datorită conexiunilor largi ale analizorului vestibular cu celelalte 
formaţiuni cerebrale, simptomele vestibulare pot fi întilnite — teoretic — 
în aproape toate sindroamele cerebrale şi cerebeloase, mai mult sau mai 
puţin evidente și cu aspecte variate în raport cu sediul și întinderea 
leziunilor. 

Practic însă, în unele sindroame analizorul vestibular poate fi prins 
numai excepţional. Alte sindroame neurologice sînt atît de rare, încît prac - 
tie ele au pentru otolog mai puţină importanţă. 

i În capitolul de față se vor trece în revistă afecțiunile neurologice càre 
interesează mai frecvent şi analizorul vestibular, menționînd numai în 
treacăt pe celelalte. 


protuberanțiale, sindr 


SINDROAME VESTIBULARE SUBTENTORIALE 
SAU DE TRUNCHI CEREBRAL 


I. SINDROAME NUCLEARE BULBO-PROTUBERANȚIALE 


Leziunile bulbare şi bulbo-protuberanțiale degenerative, vasculare 
sau tumorale, pot interesa nucleii vestibulari, sau izolat fasciculele des- 
cendent sau ascendent ale nervului vestibular, care vin la aceşti nuclei. 


= SINDROMUL SIMPATIC CERVICAL POSTERIOR (Barr6-Lieou). Barré 
n 1925 a izolat un Sindrom clinic bine individualizat, provocat de tulbură- 
rile E aaa Dei yenteDral, pe care l-a denumit „sindrom simpatie 
zica posterior . in 1928 Lieou în teza sa sintetizează numeroase cazuri 
i CAD, ta etiologic și patogenic sindromul. De atunci au apărut studii sub 
verse denumiri : „Sindrom de nerv vertebral? (O. V Egorov), „Sindrom 
cervico-labirintic” (Mincovski indr o oodata aN 
E lu all vski), „Sindrom algic occipito-cervical”? (Facon 
i pa u) e a EENI de oto-neurologie de la Lisabona în 1952 a sinte- 
1z cati, ințe 7 asupra patologiei simpaticului cervical posterior. 
»imptomatologia este foarte compl i iată 
Ja exă şi variată. Sint ant 
patru simptome principale : p i 130%, Sint, constanta 
1, Cefaleea este primul si i 

' > j imptom în or itiei. Es i 
profundă, nu prea intensă, cu ETN EER ORTEN og Oana 

ureroase cervico-oceipitale, nevralgie Ar sua, alteori C 

rnold, Durerea iradiază retr 

orbitar sau temporoparietal ; ; a ainak Tarro 
1 ) se exacerbează în crize, ] isci i 
Unii bolnavi a că tt edu IL TIze, la mişcarea capului. 
u 0 sensibilitate exagerată a pielii at dtp : 
: Fei sep ielii capului, x les 3 
pitoparietal, Prin comprimarea nervului p 1 RA RR aa 
HANI l nervului Arnold sau a supraorbitarului 
Be exacerbează durerea sau se poate provoca vertij Aa ai az da 
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2, Vertijul apare brusc, în criză, cu senzaţie de rotaţie a obiectelor 
din jur, senzaţie de învîrtire a capului, de balans antero-posterior gau sen- 
zaţie de prăbuşire. Oriza este de foarte scurtă durată : citeva secunde ; Be 
repetă la început la cîteva zile, apoi din ce în ce mai des, pentru a se trang- 
forma cu timpul într-o stare de ugoară amețeală continuă, care se exacer- 
pează la mişcarea capului sau la o anumită poziţie a capului față de corp ; de 
exemplu, în extensia accentuată. De obicei nu apar grețuri și vărsături, De 
multe ori însă se pot întîlni alte tulburări de ordin vegetativ, care însoțesc 
amețelile : transpiraţii abundente locale, numai la cap sau la o jumătate æ 
feței, uneori şi la membrul superior de aceeaşi parte. Crizele sint în general 
violente dar scurte. Rareori se pot prelungi la 30—60 de minute. Se pot 
însoţi de tulburări vasomotorii ale feței : roșeață sau paloare, de tahicar- 
die sau uneori dureri precordiale de tip anginos sau de tulburări vasomo- 
torii ale extremităților. 

3. Acutfenele sînt întotdeauna prezente, violente, variate ca tonali- 
tate. Pot fi monoauriculare, schimbătoare de la o ureche la alta sau bila- 
terale. Bolnavii descriu uneori şi senzația de bubuituri „în cap”, fără o 
localizare auriculară precisă, alternînd cu zgomotele auriculare. 

Hipoacuzia este rar întilnită. Atunci cînd există este de tip percepție 
cu urcarea bruscă a pragurilor pentru tonurile înalte, la 8 192 sau 4 096 dv. 

4. Tulburările oculare senzoriale constau în obosirea rapidă la o 
solicitare mai îndelungată a ochilor. Bolnavul are aproape permanent sen- 
zaţia de voalare a privirii, de ceaţă, perioade scurte de obnubilare a vederii, 
fixează greu privirea, are scotoame. Prin fața privirii îi joacă pete negre, 
umbre sau puncte luminoase. Acuitatea vizuală este puţin scăzută. Rareori 

se observă o uşoară fotofobie. 

Acuzele senzitive constau în jenă sau dureri periorbitare şi orbitare. 

Streiff a găsit tensiunea arterei centrale a retinei de cele mai multe 
ori scăzută, iar Devèze şi Chappoz găsesc din contra o hipertensiune. Noi 
nu am găsit modificări constante ale tensiunii arterei centrale a retinei. 

Se pot întilni hiperemii ale conjunctivelor, cu hiprsecreţie lacrimală. 
Creux și Levy au descris un sindrom de hipersecreţie sau de hiposecreție 
lacrimo-nazală sau buco-faringiană. S-a descris un sindrom simpatic cer- 
vical însoţit de sindrom Claude Bernard-Horner sau de heterocromia lui 
Fuchs (pigementarea inegală a irisului). Fundul de ochi este întotdeauna 
normal. 

Nistagmusul spontan se întâlneşte rar şi atunci este de obicei orizon- 
tal, dar neregulat, inconstant, bătînd bilateral. Uneori se poate găsi nis- 
tagmus de poziţie, 

În afara acestor simptome principale care caracterizează sindromul 
simpatic cervical posterior, se mai pot întîlni simptome inconstante, 
grupate diferit de la caz la caz. 

Terracol a descris simptome faringiene : uşoare parestezii, înţepături, 
durere la baza limbii, senzaţie de corp străin, jenă în deglutiţie şi uneori du- 
reri, diminuarea retlexului faringian, tulburări trotice ale mucoasei tarin- 
giene, aerofagie, 


Uneori se pot găsi tulburări laringiene : voce ugor voal at `j 
scurte de afonie fără cauză pa seg i APE 
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S-au doseris şi durori tirigeminalo sau dureri iradiate in umar și 


braţ, sau contracturi clonice alo mugehilor feţei cu predominunţă unila- 


terală (Popa, Apostol, Riga). i i i 
Sindromul simpatio cervical posterior este adesea însoţit de il dai 
astenio] (Façon Şi Constantinescu — 33%; Grigorescu ŞI ATI VC ZAU s 
50A). Bolnavii pot prezenta : insomnii, stare astenica accentual d; obo- 
seală intelectuală şi fizică, lentoare în ideaţie, slăbire a memoriei, stări 
depresive, uneori un aspect; de melancolie, stări anxioase. 

Desoriind sindromul simpatic cervical posterior, Barré l-a explicat 
prin iritația produsă de o leziune oarecare a vertebrelor cervicale, de na- 
tură variată, mai frecvent spondiloza, asupra plexului simpatic cervical 
posterior din jurul arterei vertebrale. Iritarea acestui plex influențează 
vasomotricitatea arterei vertebrale şi, prin extinderea lui de-a lungul 
trunchiului bazilar şi a ramurilor acestuia întreaga vasomotricitate a sis- 
temului arterei vertebrale. În afară de spondiloză, cauzele sindromului mai 
pot îi : leziuni traumatice ale vertebrelor cervicale, discopatiile cervicale, 
tumori cervicale, adenopatii, celulite. Sindromul se instalează adesea după 
un timp îndelungat de la producerea leziunilor vertebrale, evoluează pro- 
gresiv şi cu crize paroxistice. 

Patogenia acestui sindrom a fost mult discutată în literatură. Ipo- 
teza unui mecanism labirintie periferie prin ischemie labirintică pe baza 
unei vasoconstricţii a arterei auditive interne a fost înlăturată. Plexul 
simpatic perivertebral se extinde şi pe trunchiul bazilar, precum şi pe 
ramurile acestuia : artera cerebeloasă mijlocie şi artera auditivă internă. 
Din punct de vedere clinic sindromul nu poate fi explicat prin dereglare 
funcţională labirintică, deoarece surditatea este de cele mai multe ori 
absentă, sindromul vestibular nu are caractere periferice, şi, alături de 
prinderea vestibulară se găsesc interesaţi şi alți nervi cranieni. Singurul 
loc în care o cauză comună ar putea interesa mai mulţi nervi cranieni este 
regiunea bulbo-protuberanţială. Patogenia centrală a sindromului a fost 
explicată pe baza lucrărilor anatomice ale lui Lazorthes şi Cassan, Guer- 
rier, Arslan, Foix și Hillemand, prin iritația plexului simpatic periverte- 
bral în zona superioară a arterei vertebrale, iritație care provoacă 0 vaso- 
constricție parțială în zonele irigate cu predominanță de vertebrale şi care 
determină maximum de ischemie în zona laterală a regiunii bulbo-protu- 
beranțiale. Această patogenie explică simptomele clinice descrise, privind 
perechile de nervi cranieni, 

Simptomele oculare au fosti puse pe seama anastomozelor ou plexul 
cavernos prin care simpaticul perivertebral ajunge la nivelul nervului 
optic gi al vaselor retinei, 

= Nevroza care însoţeşte sindromul osto explicată do Fagon şi Constan- 
SUSTA pal ata 49, Bupragolioltaro corticală datorite excitațiilor 
| gice care vin din regiune occipito-cervicală, L, Gayral şi colab., 
precum şi G rigoreseu fi Cantacuzino consideră că nevroza se produce prin- 
tr-un mecanism cortico-subcortical, care aro la bază dereglarea tuncţională 
a sistemului reticulat din regiunea bulbo-protuberanţială, în urma modi- 
ficărilor vasomotorii, 


P i è i j t ` 
i Pe lingă mecanismul local, unii autori presupun la baza sindromului 
ȘI O stare arteriosclerotică generală care ar favoriza ischemia bulbo-pro- 
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tuberanțială, cu atit mai mult, cu cît sindromul apare de obicei la virste 
mai înaintate (40—50 do ani). ; 

Diagnosticul sindromului simpatic cervical posterior se pune pe baza 
simptomelor clinice din care nu trebuie să lipsească : vertij, cefalee, acu- 
fone, tulburări oculare. T ua 

Probele vestibularo spontane gi provocate vor arăta ugoare modificări 
patologico discordante, variabile de la un examen la altul, Uneori se pune 
în evidenţă preponderența direcțională a nistagmusului. ; $ 

Bxamenul radiologic al coloanei vertebrale cervicale precizează 
etiologia sindromului şi înlesneşte diagnosticul diferențial față de alte 
sindroame vestibulare bulbo-protuberanţiale. 

Evoluţia sindromului se desfăşoară la început în crize scurte, frec- 
vente, pentru ca după cîteva luni să se accentueze suferințele bolnavului, 
care devin permanente şi care pot dura ani de zile. 

Tratamentul sindromului simpatie cervical posterior este dificil. 
El poate însă duce la ameliorări evidente sau chiar la vindecarea 
definitivă. 

Se face un tratament etiologic al afecțiunii cervicale care determină 
sindromul. 

Local se vor face intiltraţii cu novocaină 0,50 —1% perivertebral 
sau ionizări cu novocaină. În cazul spondilozelor elongaţiile au dat rezul- 
tate bune. Roentgenterapia în doze de 100 r, la trei zile interval, 6—8 şe- 
dințe, duce de multe ori la ameliorarea simptomelor. Se pot face şi masaje 
cervicale. 

Ca tratament general se vor utiliza preparatele antireumatice, vi- 
tamina B,, vitamina B}, reglatoare ale circulaţiei cerebrale : vitamina PP, 
papaverina, tonice vasculare : vitamina O, rutin etc. În perioada de crize 
violente se pot; folosi deconectante, luminal, bromuri. 


SIRINGOBULBIA.  Siringobulbia este o gliomatoză cu formare de 
cavităţi periependimare. După N. Ionescu-Siseşti boala poate începe bruse 
sau însidios. 

Debutul brusc este aproape totdeauna sub forma unei crize vesti- 
bulare cu vertij, greață, vărsături, dezechilibru şi mers ebrios. În crizele 
mari se poate ajunge la stări trecătoare de obnubilare. Rareori siringobul- 
bia poate începe cu dureri trigeminale sau cu paralizie velo-faringo-la- 
ringiană, 

Începutul insidios este mai frecvent, cu paralizii velo-taringo-larin- 
giene, dureri în umeri și braţe cu ușoară pareză a membrelor Superioare, 

nomene vestibulare, tulburări cerebeloase, tulburări trotice, mai rar 
paralizii faciale, 

Boala poate evolua în crize distanţate la cîteva luni, cu remisiuni par- 
țiale între crize; mai frecvent se întilneşte însă o evoluţie lent progresivă. 
În faza avansată a bolii sînt interesați mai mulţi nervi cranieni : 
hipoglonul, vago-spinalul, glosofaringianul, tacialul, oculo-motorul extern, 
"gemenul, Bolnavul prezintă gi tulburări vagale : dispnee, tahicardie, 
Bughiţ, vomă, tulburări vasomotorii, sindrom Claude Bernard- Horner, 
tulburări psihice, 

m, i 2 H s A 3 a tè 
i 1 uite ventibularo ; vortijul este uneori simptomul iniţial, Apare 

crize, uneori extrem de violente, putind ajunge pînă la ictus Şi comă 
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(Tonescu-Siseşti); alteori crizele vertiginoase sînt mai uşoare, descrescind 
treptat, Vertijul este însoţit do greață şi vărsături, În unele cazuri vertijul, 
ca şi nistaemusul, se accentuează în anumite poziții, Poate să apară mai 
intens în mers. În faza mai avansată vertijul poate dispare prin reechilibra- 
rea funcției vestibulare bilateral interesată de procesul gliomatos şi prin 
compensarea simțului stato-cinetie şi optic. dai 

Dezechilibrul poate ajunge pînă la neputinţa stațiunii verticale. 

Nistagmusul poate apărea la începutul bolii în crize, dar apoi devine 
permanent. Este rotator sau orizontal-rotator și foarte rar vertical sau 
pur orizontal. Nistagmusul este violent şi apare în toate cele trei grade 
şi adesea şi în convergenţă (Ionescu-Siseşti). Se agravează progresiv şi își 
poate schimba forma în cursul evoluţiei bolii. 

Nistaemusul rotator bate întotdeauna de partea lezată sau de par- 
tea cu leziunile cele mai mari. Cînd nistagmusul spontan este orizonal, 
bate de partea cea mai puţin lezată (Aubry). 

Nistaemusul este provocat de lezarea nucleilor vestibulari sau a 
fibrelor arciforme care pornesc de la aceştia spre tasciculul longitudinal 
posterior. În leziunile bulbare joase apare nistagmus spontan rotator în 
timp ce în cele situate în partea superioară a bulbului apare nistagmus 
orizontal. 3 

Proba indicelui este de obicei normală. Uneori se poate găsi devie- 
rea unui braţ sau a ambelor de partea leziunii celei mai mari. Proba Rom- 
berg arată dezechilibru cu oscilaţii neregulate. 

Probele provocate : reacțiile la proba calorică şi rotatorie variază 
în raport cu tipul nistagmusului. În cazurile cu nistagmus rotator pro- 
bele care provoacă nistagmusul în sensul celui spontan îl întăresc pe acesta, 
în timp ce probele care trebuie să provoace un nistagmus invers celui spon- 
tan, nu fac decit să-l oprească pe acesta sau să determine un uşor nistagmus 
orizontal. În cazurile cu nistagmus spontan orizontal, probele determină 
nistagmus orizontal în ambele sensuri, dar nistagmus rotator în poziţia 
Brunings III nu apare. Proba galvanică arată înclinarea de partea cea 
mai lezată, cu accentuarea nistaemusului spontan. 

Surditatea este rară în siringobulbie. 


Tulburările cerebeloase pot apărea datorită conexiunilor vesti- 
bulo-cerebeloase. 


SINDROMUL WALLENBERG. Sindromul Wallenberg, denumit Şi sèn- 
dromul arterei Josetoi laterale a bulbului (sindrom. retro-clivar), poate fi 
datorit unui ramolisment sau unei hemoragii prin leziuni ale arterei sus- 
amintite, sau unei tumori bulbare cu această localizare. 

Sindromul Wallenberg este caracterizat prin: sindrom Claude 
Bernard- Horner, sindrom cerebelos și tulburări ale nervilor bulbari, toate 
acestea de aceeași parte cu leziunen, de asemenea hemianestezia feței de 
aceeași parte cu leziunea și tulburări de sensibilitate disociate de tip sirin- 
gomielic (abolirea sensibilităţii termice și dureroase cu păstrarea sensibi- 
tății tactile gi profunde) de partea opusă leziunii, realizind un sindrom 
altern senzitiv, 

„Pe lingă această simptomatologie de bază s-au descris tulburări 
vestibulare, 
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Sindromul poate începe bruse cu vertij mare, greață şi TAI E 
lateropulsie, nistagmus, diplopie. Nistagmusul este de cele mai multe ori 
rotator rar orizontal. i i Ă pei, Asa 

< Probele vestibulare pot fi normale sau pot pune în evidenţă abolirea 
nistagmusului rotator provocat, 

Hipoacuzia este rară. Aa 

Tulburările cedează spontan sau în cîteva săptămîni, în cazul etio- 
loviei vasculare. 


SINDROMUL BABINSKI-NAGEOTTE. Sindromul Babinski-Nageotte este 
un sindrom Wallenberg la care se adaugă un oarecare grad de hemipareză 
prin prinderea fasciculului piramidal. După Barré este datorit obliterării 
arterei vertebrale sau ramurilor sale. 


SINDROMUL BONNIER. Sindromul Bonnier este datorit leziunilor vas- 
culare ale nucleului Deiters. ; 
Este caracterizat prin vertij, dezechilibru, tulburări vasomotorii 
veflexe, greață, dureri trigeminale, tulburări oculare, cardiace, gastrice. 
C Tulburările vestibulare sînt asemănătoare celor din sindromul Wal- 
lenberg, dar mai constante. 
Poate apărea şi hipoacuzie. 


SINDROMUL  DEITERO-SPINAL. Sindromul Deitero-spinal izolat de 
Barré este caracterizat prin lezarea celor două fascicule Deitero-spinale 
în segmentul lor iniţial, fără interesarea conexiunilor superioare mezen- 
cefalice. 

Se manifestă prin tulburări de echilibru, mers cu paşi mici, anxie- 
tate în staţiunea în picioare, vertij. 

Nistagmusul spontan lipseşte. Proba indicelui arată deviere segmen- 
tară de partea bolnavă. Probele provocate sînt de obicei normale. 

Caussé a descris în acest sindrom crize bruşte de cădere a bolnavului 
prin „înmuierea genunchilor”. 


„TUMORILE BULBO-PROTUBERANȚIALE. În afara sindroamelor descrise 
(majoritatea de origine vasculară), şi care interesează preponderent partea 
mijlocie și inferioară a bulbului, sindroame vestibulare pot îi întilnite şi 
în tumorile bulbului sau bulbo-protuberanţiale, asociate sindromului de 
hipertensiune intracraniană și celorlalte simptome de localizare. În aceste 
cazuri nistagmusul este de obicei multiplu cu predominanță orizontală. 
Proba indicelui arată devierea braţului de partea lezată. Bolnavul are o 
importantă pierdere a echilibrului. 

Probele vestibulare arată de obicei inexcitabilitate vestibulară unì- 
laterală sau bilaterală, uneori abolirea secusei rapide. 
„ Hipoacuzia este cu atit mai frecventă cu cit tumoarea interesează 
mai mult șanțul bulbo-protuberanţial. 


SINDROMUL DE DISARMONIE VESTIBULARĂ 


„_ Sindromul de disarmonie vestibulară descris de Bar este caracte- 
rizat prin lipsa armoniei semnelor vestibulare spontane. Dacă în sindomul 
vestibular periferie armonie devierea segmentară, înclinarea la proba Rom. 
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berg şi secusa lentă a nistagmusului se fac în acelaşi sens, în Su) rOnLuul 
vestibular disarmonie se poate ca devierea segmentară și secusa lentă a 
nistaomusului să se producă în sensuri opuse, situația cea mai frecventă, 
sau ca nistagmusul şi Rombergul sau semnul Romberg și devierea seg- 
mentară să fie în sens opus. Aceeaşi disarmonie se poate întîlni gi la 
probele provocate, între proba termică şi proba rotatorie ( Greiner). 

Importanţa acestui sindrom este recunoscută de toți autorii. Este 
însă discutată localizarea leziunilor care îl provoacă. Barré leagă apariția 
acestui sindrom de existența unor leziuni cerebeloase, explicindu-l prin 
faptul că emisferele cerebeloase acționează prin hipotonie a musculaturii 
homolaterale, în timp ce vestibulul acţionează prin întreținerea unei hiper- 
tonii homolaterale.. El poate apărea înaintea oricăror semne cerebeloase, 
prin interesarea conexiunilor vestibulo-cerebeloase. 

Ipoteza, lui Barré este susţinută de Charbonnel şi de Greiner care 
au găsit sindromul de disarmonie vestibulară în numeroase cazuri de tumori 
cerebeloase. 


Aubry atribuie sindromul unei leziuni nucleare bulbo-protuberan= 
tiale, explicîndu-l prin faptul că segmentul central al analizorului vesti- 
bular este întins pe o suprafață mai mare decît cel periferic. O leziune mare 
care să intereseze toţi nucleii bulbo-protuberanţiali nu este compatibilă 
cu viaţa. Leziuni mai mici localizate în această regiune pot distruge numai 
anumiţi nuclei sau anumite căi de asociaţie, determinînd unele fenomene 
clinice vestibulare distructive, în timp ce pot excercita asupra altor nuclei 
sau căi de asociaţie o acţiune iritativă, determinînd și fenomene clinice de 
iritație. Amestecul de fenomene clinice distructive şi iritative dau sindro- 
mul de disarmonie vestibulară. 


_ Acest sindrom se poate produce după Aubry numai în zona subten- 
torială, unde nucleii sînt totuşi relativ apropiaţi, şi nu se mai poate pro- 
Tr în aona supratentorială, unde diversele căi vestibulare se distan- 
tează mult. 


~ Este de reținut că acest sindrom localizează leziunea în fosa poste- 
rioară. 


SINDROAME VESTIBULARE 
ÎN BOLILE DEGENERATIVE SPINO-CEREBELOASE 


Sindromul vestibular în bolile degenerative spino-cerebeloase apare 
inconstant, După Aubry ar avea caractere protuberanţiale, deşi leziunile 
degenerative nu apar evidente în acest segment al nevraxului. 

„In cadrul eredo-ataxiilor (eredo-ataxia spinală Friedereich şi eredo- 
ataxia cerebeloasă Pierre-Marie) s-au descris tulburări vestibulare dato- 
rite în special conexiunilor dintre paleocerebel şi nucleii vestibulari. 

Nistagmusul este un semn relativ frecvent, deşi poate lipsi. Mai frec- 
vent este nistagmusul orizontal, Este relativ lent. Apare mai ` accentuat 
în formele cu predominanţa leziunilor cerebeloase. Nistagmusul rotator 
provocat; la proba calorică este abolit sau mult diminuat. Probele vesti- 
bulare arată, în majoritatea cazurilor, semne do deficit funcțional spon- 
tan şi la excitarea provocată, Uneori se pot; întîlni semne fruste vestibulare 
(mai frecvent nistagmus) şi în formele de tranziție dintre eredo-ataxia 
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Wà Friedereich şi eredo-ataxia cerebeloasă Pierre-M arie, pati, gi 
în formele înrudite: în distazia areflexică, Roussy-Levy, y m o 
spastică de tip Strümpell-Lorrain, atrofia cerebeloasă difuză Browner, 
atrofia olivo-ponto-cerebeloasă Déjèrine-Thomas. 


spin: 


SINDROAMELE VESTIBULARE 
ALE ETAJULUI PROTUBERANȚIAL 


Sindroamele vestibulare provocate de leziuni tumorale sau Vascu- 
lare localizate în protuberanță pot lua aspecte iritative sau distructive. 
Semnele vestibulare sînt inconstant prezente. Nistagmusul poate apărea 
în circa 50% din cazuri şi este orizontal. Deviația segmentară este rară. 

Probele provocate pot arăta o abolire sau diminuare a nistagmusului 
rotator în poziția III. ; 

Barré atribuie unei localizări protuberanțiale sindromul de ,disre- 
flexie vestibulară încrucișată””, denumit de alți autori ,prepondentă, direc- 
tională a nistagmusului”. Sindromul se pune în evidenţă prin proba ter- 
mică caldă şi rece și proba rotatorie. Aceste probe pun în evidență un nis- 
tagmus preponderent spre dreapta sau spre stînga. 

Alți autori: Ledoux, Szentagothai, atribuie preponderența direc- 
tională a nistagmusului unei interesări diferite a activității spontane 
a vestibulului față de reactivitatea lui, provocată de o leziune periferică 
sau centrală. 

Prelungirea secusei lente în nistagmusul provocat este descrisă de 
Aubry în leziunile protuberanţiale. 

În cadrul sindroamelor de tip Foville, care sînt sindroame protu- 
beranțiale alterne, se pot; întâlni, pe lîngă paralizia mișcărilor de laterali- 
tate a globilor oculari, şi hemiplegia contralaterală, tulburări vestibulare 
cu caracter particular. Nistagmusul orizontal este adesea asimetric dato- 
rită paraliziei mișcărilor de lateralitate. 

„Uneori după proba calorică se poate obţine o revenire pasageră a 
mișcărilor oculare voluntare de partea paralizată (Thiébaut şi Winter). 


SINDROAMELE BTAJULUI PEDUNCULAR 


n Leziunile pedunculare determină sindroame vestibulare asociate 
í urărilor oculomotorii, îmbrăcînd forme clinice variate, prin asocierea 
cu perie sindroame alterne. 

istagmusul spontan este adesea vertical sau 1 i i 

au uneori multiplu cu 
predominantă verticală. Se poate întâlni nist isoci i 
A man p agmus disociat sau nistagmus 
AD Apoi pot apărea tulburări de motilitate oculară ca: paralizii de 
| Sica itate la mișcările voluntare şi reflexe sau sindroame disociate în 
are motilitatea voluntară este abolită dar cea retlexă păstrată, 
rele roba indicelui este în general normală. Se poate întilni devierea 
pala w in sus (Barré), sau uneori în Jos (mai greu de interpretat deoarece 

Area (ala in sensul gravitației). 

-ulburările de echilibru sint mai importante î 

3 atît în ‘s, cît si 
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Proba calorică pune întotdeauna în evidenţă abolirea nistagmusului 
rotator în poziţia III. în poziţia L nistagmusul orizontal este normal sau 
dacă există un nistagmus vertical se combină, rezultîind nistagmusul oblic. 
Secusa lentă este mai prelungită. Proba rotatorie pune in evidenţă nistag- 
mus orizontal normal. Nistagmusul rotator este abolit. Caracteristic leziu- 
nilor pedunculare sint particularitățile nistagmusului vertical la proba 
rotatorie : 

— dacă există paralizia oculară, de multe ori nistăgmusul provocat 
la proba rotatorie este abolit în ambele sensuri sau numai în sensul para- 
liziei oculare. Uneori este transformat în nistagmus oblic sau orizontal ; 

— dacă motilitatea voluntară este normală şi există un nistagmus 
vertical spontan, la proba rotatorie nistagmusul vertical în sensul celui 
spontan este accentuat, iar în sens opus este abolit sau transformat în 
oblie sau orizontal. 

Proba galvanică dă o înclinare precoce şi nistagmus orizontal 
sau oblic. ` | | 

Probele audiometrice pun în evidență în 25% din cazuri (Aubry) 
surditate de tip central prin interesarea căilor auditive pedunculare. 
Surditatea este însă de obicei uşoară. 

S-a, descris acest tip de tulburări vestibulare în unele cazuri de sin- 
drom Weber (hemiplegie alternă cu paralizia oculomotorului comun) şi 
în unele sindroame Parinaud (paralizia mișcărilor de verticalitate ale glo- 
bilor oculari). 


SINDROAME VESTIBULARE PRIN LEZIUNI DIFUZE 
ALE TRUNCHIULUI CEREBRAL 


În leziunile difuze ale trunchiului cerebral se întîlnesc frecvent sin- 
droame vestibulare alături de alte manifestări neurologice. Etiologia aces- 
tor leziuni. difuze este de cele mai multe ori infecțioasă, alergică, mai rar 
tumorală. Participarea vestibulară este inegală ; în unele cazuri sindromul 
vestibular este constant şi manifest (scleroza în plăci), alteori apare numai 
pe plan secundar (gliomul infiltrant al trunchiului cerebral). 


SCLEROZA ÎN PLĂCI, cunoscută şi sub numele de leuconevraxită, 
scleroză multiplă, scleroză diseminată, a fost individualizată din punct 
de vedere anatomie și clinic de către Charcot şi Vulpian, care descriu te- 
trada simptomatică : mers cerebelo-spasmodic, tremurături intenţionale, 
vorbire pacadată și explozivă, nistagmus. Ulterior studiul amănunţit al 
sclerozei în plăci a adus unele completări, adăugind tulburările piramidale 
și paraliziile oculare, accentuînd totodată că tulburările vestibulare fac 
arie a aa din sindromul sclerozei în plăci, fiind întilnite în peste 96% 

Tulburările vestibulare sînt reprezentate, mai ales în timpul puseu- 
rilor evolutive ale bolii, prin crize vertiginoase însoţite de vărsături În 
unele cazuri s-au descris chiar crize mari menieriforme. 
Tulburările de echilibru pe care le prezintă bolnaviisint numai în 
parte de origine vestibulară ; în general ele sînt datorite coexistenței leziu- 
nilor pe sistemul vestibular gi cerebelos, a 
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Nistagmusul reprezintă 5 
scleroza în plăci. Prezența lui este aproape constantă, < 
diagnostică (Drăgăne 
din cazuri. ; ; , 

Nistagmusul este de obicei orizontal sau multiplu și mal rar rotator 

t, monoocular, 
din cauza unei paralizii oculare; acest fel de nistagmus este în special 
articular sclerozei în plăci. Barré descrie o formă clinică de scleroză z 
plăci, forma vestibulo-spinală, caracterizată printr-un sindrom. vestibular 
de o parte şi hemipareză contralaterală. Tot Barre a insistat asupra debutului 
vestibular al unor forme de scleroză în plăci și asupra diplopiei datorită 
unei tulburări a mișcărilor asociate ale ochilor. 

Proba indicelui este normală. Proba Romberg arată dezechilibru 
nesistematizat. Probele provocate pun în evidenţă, în majoritatea cazurilor, 
sindromul de iritaţie bilaterală, cu abolirea nistaemusului rotator provo- 
cat. Examenele succesive pun în evidență modificările activității spon- 
tane şi ale excitabilității vestibulare, paralele cu evoluția în puseuri a 
bolii. 

“ Substratul anatomopatologie al bolii este caracterizat prin focare de 
demielinizare diseminate în întreg nevraxul, cu predominanţă în substanța 
albă. 

Astăzi majoritatea autorilor sînt de acord că scleroza în plăci ar 

avea, o etiologie infecțioasă-alergică. 


` GLIOMUL DIFUZ AL TRUNCHIULUI CEREBRAL poate interesa analizorul 
vestibular alături de celelalte formațiuni ale trunchiului. Nistagmusul este 


de cele mai multe ori vertical sau multiplu. Nistagmusul de poziţie se poate 
întilni frecvent. aTe 


„Probele spontane nu sînt concludente. Probele provocate pun în evi- 
dență inexcitabilitatea vestibulară, de obicei bilaterală, sau hipoexcita- 
bilitate cu abolirea. nistagmusului rotator în poziţia III. a 


SINDROAME VESTIBULARE ÎN LEZIUNEA ORGANELOR ANEXE 
ALE TRUNCHIULUI CEREBRAL 


Tumorile cerebeloase sau ale ventriculului IV pot să invadeze se- 


cundar sau să comprime segmente di j i ni 
astfel tulburări se eine g e din analizorul vestibular, determinină 


TUMORILE CEREBELOASE. Cînd analizorul i 
; ul vestibular este pri 
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Leziunile cerebeloase posterioare nu vor influenţa, analizorul vesti- 
bular, fiind mai îndepărtate. Sindromul vestibular va apare mai frecvent 
în leziunile lobilor anteriori sau ale vermisului. 

în tumorile lobilor cerebeloşi, nistagmusul spontan este totdeauna 
prezent. Este de obicei orizontal. Poate apărea nistagmus de poziţie. 
Devierea braţelor este prezentă. Proba Romberg poate fi armonioasă, 
bolnavul avind înclinarea de partea lezată sau pot apărea compo- 
nente cerebeloase, determinînd, căderea înapoi sau înainte. 

Tumorile vermisului, datorită conexiunilor vestibulo-paleo-cerebe- 
loase, pot să se manifeste la începutul evoluţiei lor numai” prin tulburări 
vestibulare, determinînd „sindromul de dezechilibrare sagitală” (Barré). 
Bolnavul tinde să țină capul pe spate şi cade pe spate la ridicarea din pat. 

Probele provocate pun în evidență un sindrom de deficit vesti- 
bular : inexcitabilitate vestibulară sau abolirea nistagmusului rotator în 
poziția III. 

Surditatea poate însoți sindromul vestibular în 25% din cazuri 


(Aubry). 


TUMORILE VENTRICULULUI IV. În tumorile ventriculului IV apar 
aproape întotdeauna precoce vertijul şi tulburările de echilibru : tituba- 
tie, mers festonat. Nistagmusul este orizontal sau multiplu, însoțit de 
multe ori de paralizia nervului abducens. Poate apărea nistagmus de pozi- 
tie de tip II sau IV. 

Probele provocate arată în majoritatea cazurilor o hiperexcitabili- 
tate vestibulară, iar alteori sînt normale. 

Surditatea, de grade variabile, apare în 20% din cazuri (Aubry). 


SINDROAME VESTIBULARE SUPRATENTORIALE 


Sindroamele vestibulare supratentoriale sînt mai puţin cunoscute, 
datorită faptului că înseși căile vestibulare supratentoriale, precum. şi 
proiecția corticală a vestibulului nu sînt încă precizate. 


1) ETAJUL OPTO-STRIAT 


Mulţi autori admit, după Muskens, că nucleii opto-striați ar repre- 
zenta un al doilea centru vestibular. 
Astfel, în boala Parkinson, pot apărea discrete semne vestibulare. 
Ele sint mai nete în parkinsonismul postencefalitic, datorită întinderii 
leziunii în jos în trunchiul cerebral. Scheinemann a descris tulburări vesti- 
bulare spontane gi la probele provocate în coree, tulburări care se accen- 
tuează, san Be ameliorează în raport direct; cu evoluţia coreei. S-au mai 
descris tulburări vestibulare în torticolis spasmodic, tumori ale epitizei şi 
hipofizei, meningiomul perforant al cortului cerebelului, e 
Leziunile nucleilor opto-striaţi dau în general un sindrom vesti- 
bular puțin intens, Tulburările spontane sînt mici ; nistagmusul apare 
Roconi: Deviajţia Begmentară, lipseşte. Proba Romberg este normală sau 
ata un dezechilibru necaracteristie, Probele vestibulare provocate sînt 
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de cele mai multe ori normale datorită faptului că reacţiile vestibulare se 
dezvoltă în cadrul arcului reflex vestibular primar, pină la, înălțimea, COLI, 
surii albe posterioare. Conexiunile directe vestibulare nu depășesc aces 


nivel, 

Leidler a descris, ca particulară sindromului vestibular opto-striat, 
o deviere a capului în timpul probei calorice, de care bolnavul nu este con- 
ştient atît timp cît stă cu ochii închişi şi pe care o îndreaptă cînd deschide 
ochii. 


2) ETAJUL CORTICAL 


Proiectia corticală a analizorului vestibular nu este încă precizată, 
Majoritatea autorilor o localizează în lobul temporal, însă leziunile lobilor 
temporal, frontal, parietal şi occipital pot da tulburări de echilibru, pe 
care unii autori le explică prin proiecția analizorului pe lobul respectiv, 
alții pe baza conexiunilor interlobare, iar alții (Muskens) prin influenta 
pe care o leziune corticală o are asupra nucleilor opto-striați. 

În tumorile lobilor temporal, parietal şi occipital, s-a găsit rar nis- 
tagmus orizontal. Relativ mai frecvent se întilneşte nistagmusul de po- 
zitie, în poziţia Rose. Deviaţia segmentară este rară şi poate fi homolate- 
rală, în jos şi în afară, sau contralaterală. Proba Romberg pune în evidență 
lateropulsia de partea sănătoasă în tumorile temporale şi de partea bol- 
navă în cele parietale (Barré). Probele vestibulare sînt normale sau arată 
uşoară hiperexcitabilitate vestibulară. 

Tulburările de echilibru întîlnite în tumorile lobului frontal (retro- 
pulsie și lateropulsie) nu par să fie de natură vestibulară. Ele par să ţină 
fie de modificările tonusului general, fie de influența tumorii asupra cen- 
trilor subcorticali. Nistagmusul în aceste tumori este întotdeauna absent. 


TULBURĂRILE VESTIBULARE ÎN SINDROAMELE 
DE HIPERTENSIUNE INTRACRANIANĂ 


a Sindromul de hipertensiune intracraniană este datorit obstrušrii 
z alor de drenaj a lichidului cefalorahidian din ventriculi. Sistemul ventri- 
cular se dilată, dînd simptome caracteristice. 


— Cefalee la început localizată în fosa osterioară, apoi difuză 
accentuare occipitală, Uneori şi dureri vii fr Ra ie > ap uză, cu 
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Probele spontane nu sînt caracteristice. i az : 
Probele provocate pun în evidență, de cele mai multe ori, hiperexci- 


tabilitate vestibulară bilaterală. 


SINDROAME ACUSTICE CENTRALE ) $ 


Sindroamele acustice centrale sau surditaitea centrală sînt mai puţin 

cute. š ; ; 
e Miloacale de investigație cele mai perfecte ale auzului pot diferenția 
cu suficientă precizie, din grupul mare al surdităților de percepție, pe cele 
provocate de leziuni ale cohleei, de cele provocate de leziuni ale nervului 
acustic. Datorită faptului că studiul auzului şi mijloacele de investigaţie 
sînt încă noi, nu s-a ajuns la obţinerea unor teste bine puse la punct, care 
să poată diferenția şi localiza surdităţile centrale. și 

În leziunile trunchiului cerebral, vasculare sau tumorale, nucleii sau 
fibrele acustice pot fi interesate, determinînd surdităţi, în general puţin 
importante şi bilaterale. 

Leziunile bulbo-protuberanţiale dau relativ rar hipoacuzii. 


Caracterul principal al acestui tip de hipoacuzie constă în faptul că 
ea urmează evoluţia bolii neurologice pe care o întovărăşeşte ; se accentuează 
sau se ameliorează o dată cu agravarea sau ameliorarea simptomelor 
neurologice. | 

Greiner clasifică curbele tonale din acest grup de boli în trei categorii : 

a) interesarea cu preponderență a frecvenţelor joase în leziunile 
planșeului ventriculului IV; 

-~ _b) curbe audiometrice coborite la ambele extremităţi ale cîmpului 
tonal și o curbă vocală mult mai deficitară decît cea tonală în leziunile 
bulbo-protuberanţiale ; 

c) ambele localizări pot da şi curbe necaracteristice, cu o uşoară pier- 
dere pentru frecvențele joase şi medii şi pierdere ceva mai accentuată pentru 
frecvențele înalte. 

Hipoacuzia este bilaterală cu predominantă unilaterală. Arnold 
găseşte o paracuzie manifestată prin alterarea auzului sunetelor complexe 
gi amuzie. 

Recruitmentul este absent. Totuşi, în citeva cazuri de sindroame 
bulbare și pedunculare, Greiner a găsit recruitment, explicabil prin tulbu- 
rările circulatorii provocate la distanţă, în cohlee, sau prin tulburările 
trofice datorite atingerii nucleare şi transmise prin degenerarea fibrelor 
pedunculare aferente descrise de Rasmussen şi M. Portmann. 


Proba Webor este oarecum particulară în aceste leziuni. Laterali- 
zarea se face uneori de partea cu auz mai scăzut. 


„Leziunile protuberanțiale şi pedunculare pot da hipoacuzie relativ 
mai frecvent (20% după Aubry). În acest tip se găseşte o mare diferență 
între audiometria tonală (pragul relativ puţin ridicat) şi cea vocală (inte- 
ME aa mult scăzută). Curba tonală este coborită la tonurile joase 


Hipoacuziile în leziunile diencetalice sînt rar descrise sì i da- 
B i g se şi par a fi da 
torite interesării zonei corpilor geniculaţi, NE 
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vale sau traumatice cure interesează zona Site 
cole patru tipuri audiomotrice descrise de Aubry. ca 
ele patru tipuri audiomotrice « Neo ră ali tul ada 
Sai rar au fost descrise hipoacuzii în epilepsia temporală şi în atro 
file corticale. i ică. bilateral: 

Hipoacuzia în leziunile corticale şi subcorticale este mică, bilaterală, 
adesea cu predominantă contralaterală leziunii. 


MANIFESTĂRI LABIRINTICE ÎN NBVROZA ISTERICĂ 


Nevroza isterică are forme de manifestare clinică foarte variate. 
Printre acestea, izolate sau asociate altor tulburări neurologice funcțpio- 
nale, pot apărea tulburările labirintice. Acestea sînt de obicei disociate. 


SURDITATEA ISTERICĂ, numită şi surditate pitiatică, psihică, psiho- 
genă sau funcţională, nu trebuie confundată cu simularea sau agravarea 
voluntară a unei surdităţi organice. 

Etiopatogenie. Apare de cele mai multe ori pe un teren nevropat, 
în anumite condiţii de emotivitate deosebită. Se întîlnesc mai des în tim- 
pul războiului, în colectivități şcolare şi militare. Apare la oameni tineri, 
la ambele sexe, cu o predominantă relativă la femei. Este declanşată de o 
emoție, o traumă psihică de multe ori minimă, un traumatism auricular 
sonor sau mecanic minim, care nu au provocat o leziune organică. Apariţia 
simultană a mai multor cazuri într-o colectivitate are la bază aşa-numita 
»contagiune psihică”. 

Substratul patogenic al isteriei trebuie considerat aşa cum demons- 
trează lucrările lui I.P. Pavlov, cao disociere a activității nervoase supe- 
rloare, ca rezultat al diminuării funcției de sinteză a scoarţei cerebrale, 
datorită tendinței crescute de inhibare a acesteia. E Sina 

„. Simptome. Surditatea isterică începe întotdeauna brusc. Este de 
obicei bilaterală, rareori izolată, este de cele mai multe ori însoțită. de alte: 
manifestări isterice : anestezii, hiperestezii, paralizii, tulburări de vedere 
etc., într-o asociere anarhică,. 

Sînt cazuri în care factorul cortical functional se adaugă unui grad 
oarecare de hipoacuzie organică, determinată de o leziune auriculară, de 
obicei traumatică, 

- Diagnosticul este destul de greu de stabilit. Se vor exclude leziunile 

ganice ale analizorului auditiv şi simularea. Se vor reține pentru dia: 
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de înțelegere a cuvintelor, auz normal sau aproape normal la audiometria 
directivă prin reflex psiho-galvanic. 


ACUFENELE ISTERICE, În afara halucinaţiilor auditive întilnite în le- 
ziunile calotei pedunculare şi mai rar în cele bulbo-protuberanţiale, sau, 
care apar în bolile psihice, pot apărea acufene isterice asemănătoare halu- 
cinaţiilor. Ele au un caracter mai mult sau mai puţin organizat, în sensul 
că nu sînt simple sunete nesemnificative, ci apropiindu-se de halucinații au 
o semnificație : sunetul unui anumit instrument muzical, o arie muzicală, 
sunetul unei anumite maşini, un cuvînt repetat continuu etc. 


TULBURĂRILE VESTIBULARE ISTERICE. Bolnavul afirmă un vertij pu- 
ternic, continuu, dar nu poate da amănunte asupra sensului rotației sau 
direcţiei mişcărilor. Dezechilibrul pare foarte mare. Bolnavul are agaro- 
fobie. | 

Nistagmusul este întotdeauna absent. Proba indicelui arată o deviere 
a braţelor exagerată, neîntilnită de obicei în sindroamele vestibulare. La 
preba Romberg bolnavul are tendința de cădere în toate sensurile, dar în 
general nu cade sau cade fără să se lovească. 

Probele provocate sînt normale sau cu mici modificări variabile de 
la un moment la altul. 

Tratamentul manifestărilor labirintice din cadrul unei nevroze 
isterice este psihoterapie. 

Se pot; obţine rezultate bune prin folosirea unor metode anodine 


? 


însoţite de sugestie. 


TUBERCULOZA URECHII 


Tuberculoza urechii are de cele mai multe ori ca sediu principal ure- 
chea medie și apotiza mastoidă ; urechea internă este atinsă de procesul ’ 
specifice doar secundar unei otite medii, iar localizarea la nivelul urechii 
externe este foarte rară. 


TUBERCULOZA URECHII EXTERNE 


După Gradenigo, formele principale sînt lupusul, tuberculoza nodu- 
Jară și pericondrita tubereuloasă. Ca forme accesorii sînt citate forma 
ulceroasă pi cea pseudotumorală, | 


A, LUPUSUL URECHII esţe mai frecvent la tineri și est icei - 
dar unui LUPA al nasului sau al feței, ia acel e 
n rarele cazuri de localizare primitivă, poarta de intrare a infecției 
tuberculoase este constituită de leziunile de rataj prov i 
E ma alte dermatoze, SON Poonia adenda ai 
ediul obișnuit este partea anterioară a pavilionului, procesul lupic 
putindu-se extinde ulterior la întreg pavilionul şi la conduotul cuditiv sir a 
d „iveziuunile sint caracteristice: noduli galbeni de mărimea unui bob 
e cinepă, contluind în placarde rotunde de diferite dimensiuni sau for- 
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maţiuni cu aspect tumoral care pot atingo dimensiunile unei nuci (la ni- 
alul lobulului). : . 
pa Nodulii x pot ulcora, descoperind cartilajul, cicatrizarea putindu-se 
sola cu deformări şi amputări ale pavilionului și cu stenoza conductului 
auditiv. et : pa i 

Ganglionii rotroangulomandibulari gi retroauriculari sînt; hipertro- 
fiați. gi 
sa La începutul bolii, cînd nu au apărut încă leziunile caracteristice, 
diagnosticul diferenţial cu alte dermatoze se pune cu ajutorul vitropre- 
siunii ; compresiunea cu o lamă de sticlă va face să dispară leziunile conges- 
tive, dar va lăsa să persiste nodulii lupici. 

Mai tirziu, diagnosticul clinic este confirmat prin inocularea la 
cobai şi prezenţa nodulilor tuberculogi la examenul histopatologic. 

Ca tratament specific, Bremener recomandă streptomicina local în 
injecții de 0,2 g—0,4 g, obţinînd vindecări cu o doză totală de 6 pînă la 
21 g. 

Vitamina D, asociată streptomicinoterapiei dă de asemenea bune 
rezultate. 

Pentru corectarea detormaţiilor, amputaţiilor și stenozelor cicatri- 
ceale ale conductului se vor efectua operaţii plastice. e e 


B. TUBERCULOZA NODULARĂ ȘI ULCGEROASĂ. Situate de obicei la nivelul 
lobulului, aceste forme de tuberculoză a urechii externe se întîlnesc încă 
mai rar decît lupusul. Majoritatea celor atingi sînt tot tinerii. 


Forma nodulară descrisă de Haug este de obicei primitivă Şi se da- 
torește adesea unei inoculări produse cu ocazia pertorării lobulului urechii 
pentru aplicarea cerceilor. 

Lobulul prezintă o tumetacţie de dimensiuni variabile, acoperită cu 
tegumente de aspect normal sau cianotic şi este nedureros. Ganglionii 
î omurionlact şi subangulomandibulari sînt adesea tumefiați, fără a fi 

ureroși. 

Evoluţia bolii este lungă dar de obicei singurul inconvenient este 
aspectul inestetic al lobulului. Extrem de rar, nodulii se ulcerează. 

i PR Dienosuicul se precizează prin examenul histopatologic şi inoculare 

Forma uleeroasă, descrisă de Jarisch şi Chiari, Koer 

a 1 Ş iari, Koerner, Heymann 
TA xe obicei apani vng tuberculoze pulmonare. Formele AEE 

are fl au în general aceeaşi cauză ca forma nodulară i 

lobulului pentru aplicarea cerceilor), (po arani 


Prognosticul este mai puțin benign ca în formel ică şi ari 
p e lu N 
Cu tubereuloasă putindu-se generaliza. ARIS, dala 
ratamentul tuberculozei nodulare şi ulceroase a urechii 
i | ii ex 
este local (adecvat leziunilor) şi general (al bolii tubereuloase). ae 


Lp PERICONDAITA TUBERCULOASĂ, Întîlnindu-se mai ales la tineri 
ndrita tubereuloasă a urechii externe este o atooţiune rară, 


Cauza favori; | ` 4 
obicei nai apti a acea 4 inoeulării bacilului Koch la acest nivel este de 


Afecţiunea deb i i 

utează fio în concă, fie în porti : 
a conduetulni ia od, n porțiunea cartilag 
ductului auditiv extern, cu senzaţia de tensiune, arsură şi uşor Aita 
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Urechea se tumefiază progresiv, tumefacția avind O consistență păstoasă 


şi volumul unei nuci acoperite de tegumente sub tensiune. Pa r 
Ganglionii regionali, în special cei preauriculari sint tumefiați. 
 Tumefacția nu este fluctuentă şi nu are tendinţă læa deschidere 
spontană. 
Diagnosticul se pune pe baza aspectului clinic și pe examenul histo- 
patologic. 
Vindecarea. se produce de obicei cu deformaţii ale pavilionului, care 
necesită corectare chirurgicală. =- 
Tratamentul general este cel specific. 


TUBERCULOZA URECHII MEDII 


Localizarea bacilului Koch la urechea medie poate produce donă 
forme anatomoclinice şi anume otita medie tuberculoasă şi lupusul urechii 
medii Se 


OTITA MEDIE TUBERCULOASĂ 


Otita medie tuberculoasă este cea mai frecventă formă de tubercu- 
loză auriculară. Faţă de totalul otitelor medii supurate cronice, otita tuber- 
culoasă reprezintă un procent variind între 1,5% şi 15,4%; proporția: 
mastoiditelor tuberculoase față de totalul mastoiditelor cronice variază 
între 2% —3% (Collet și Mayoux) şi 20% (Henrici). Se 

Față de numărul total al bolnavilor de tuberculoză (pulmonară saw 
extrapulmonară), otita medie tuberculoasă reprezintă un procent variind 
între 1% (Ormerod), 4,2 % (Schwabach) şi 9% (Herzog), iar otitamedie 
supurată netuberculoasă între 4,7%, şi 22%, (după diverşi autori). La tuber- 
culoșii pulmonari procentul otitelor tuberculoase faţă de totalul otitelor 
este după Lermoyez, de 60%. 

Virsta cea mai frecvent atinsă de tuberculoza urechii medii este ces 
a copilăriei și anume perioada dintre 1 și 7 ani, cînd există o intensă acti- 
vitate la nivelul osului temporal și cînd proprietăţile imunobiologice ale 
jZepaiepapâul stat mai scăzute, Într-o statistică a otomastoiditelor infan- 

e de natură tuberculoasă, Logan Turner a găsit 27% din cazuri 
de 1—2 ani și 50%, la sugari. şi Je dun, agonie TRR 

Etiologie. În marea majoritate a cazurilor, infectia t A a 

z: jie. ea majoritate uberculoasă 2 
urechii medii și a mastoidei şi implicit extinderea ei la NRSR internă este 
secundară unui focar primar situat în alte regiuni ale organismului. Totuşi, 
posibilitatea existenței complexului primar la nivelul urechii medii nu 
este complet eliminată (Zerti, Hubert, Altman, Bauer). 

Complexul tuberculos primar, de cele mai multe ori 

i pulmonar la 
adult și extrapulmonar la copil, poate evolua fie asimptomatic Tie cu modi- 
ficări clinice și radiologice evidente, procesul oto-mastoidian declanşindu-se 
cu ocazia unei stări de mai mică rezistenţă a organis i cinii 
a unei boli infectocontagioase, i Sao imutu, a dr câinii er 


Dintre tuberculozele extrapulmonare, cea mai s ibi 
za spal pi ap usceptibil om- 
plica cu otită și mastoidită este tuberculoza țesutului RA a e 
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Patogenie. Căile de infectare a urechii medii și a apofizei mastoide un 
focarele tuberculoase extraauriculare active sau latente sint diferite. Cea 
mai frecventă dintre clo este calea tubară (în tuberculoza pulmonară des - 
chisă), după care urmează căile limfogenă (în amigdaloadenoiditele varn 
culoase), hematogenă (în granulii), cutanată (în lupus) şi — exceppiona 

- digestivă, după absorbţia de B. 0. G. (Lemariey). — 

Anatomie patologică. Se disting două feluri de leziuni : ale mucoasei 
şi ale osului. Fiecare din acestea se manifestă, la rîndul ei, în două forme 
anatomoclinice : infiltrativ — cazeoasă şi necrozantă. i 

Leziunile mucoasei cutiei timpanice, apar de cele mai multe ori, 
primele, La început se produc tuberculi miliari cenușii sau albi-gălbui, 
care apoi se cazeifică şi se ulcerează, descoperind osul și perforînd mem- 
brana timpanică. De obicei, perforațiile sînt multiple, ca și tuberculii care 
le-au dat naştere. Uneori, confluența şi cazeificarea tuberculilor duc la dis- 
trugerea totală a timpanului. 

Leziunile osoase, în general secundare celor mucoase, se manifestă 
printr-un proces de osteită cu punct de plecare la nivelul osişoarelor și 
al pereţilor, casei sau la nivelul mastoidei. Caria osoasă este albă şi duce 
de obicei la formarea de sechestre. Osteita evoluează în profunzime, 
cazeificîndu-se şi lezînd organele vecine. Primele interesate sînt nervul 
facial și labirintul, după care urmează stînca temporalului şi carotida 
primitivă. Tabla externă a mastoidei se poate necroza şi perfora fie în 
regiunea retroauriculară (producîndu-se un abces subperiostal), fie în 
conductul auditiv extern (fistula Gell€). 

Cutia timpanică, antrul şi celulele mastoidiene sînt; ocupate de o se- 
creţie purulentă abundentă şi fetidă, care din unimicrobiană — cum este. 
pină în momentul pertorației — devine cu timpul polimicrobiană prin 
suprainfecţie, 

Tabloul clinic al tuberculozei auriculare variază după cum această 


localizare apare la tubereuloşii pulmonari sau la indivizii fără tuberculoză 
pulmonară. | 


OTITA MEDIE TUBERCULOASĂ LA TUBERCULOŞII PULMONARI. Simpto- 
matologie. Debutul otitei medii tuberculoase la tuberculosul pulmo- 


nar este insidios, fiind de obicei mascat impto Ie 
preexistente, de simptomele pneumopatiei 


În p erioada do stare, mersul bolii rămîne latent ; apar totuşi 
0 serie de simptome caracteristice. 


Bommele subiective gi Jumoţionale se reduc de obicei la do 
uğ: otoree 
și itoiiela, Bceurgerea auriculară poate avea un aspect banal (abundentă, 
gul uio, inodoră) Bau caracteristic (grunjoasă, fetidă). Hipoacuzia este 
ji coce, accentuată ȘI progresivă, trecînd repede de la forma de transmisie 
rd ema FRUA și nA iad uzte naor de amețeli, prin interesarea labirin- 
ui, © Kimptome funcționale, prezente în alte otit ea și 
ÎN tela în urechi) de ot NETE Pc area A 
ommele fizice de debut sînt rar observate i 
j pentru că în această peri- 
ea bolnavul, neavînd manifestări subiective, nu se prezintă la BAAN 
Pong mne ia pun an Penna, de aloa] cu ocazia unui examen O. R Ñ: 
l vitor cu tuberculoză pulmonară. Fle cons împăs- 
tarea pereţilor conductului auditiv extern, infiltrarea teal m Ed 


x e . E LA . 
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la care se adaugă O arborizaţie vasculară 


virea lui cu mici granulaţii gălbui, lo A pia Au aa co 
perimaleolară, Mai tirziu, tuberculii se ulcercază Mnp P fb 
luînd un aspect caracteristic, care constă ie în 011 Caile p ji ile E E 
orificiu unic care interesează întreaga membrană, încadı A 7 5) zi 
tului ciocanului, erodat de procesul osteitic (vezi planga Mae A i ile 
tondul palid al timpanului, care este infiltrat ȘI CU luciu pa 8, Hi PaE 
perforației apar de culoare roșie. Aspectul peretelui intern al ure „cdi 
variază : uneori mucoasa este palidă şi uşor zemuindă, alteori apar 10N&0- 
zităţi abundente şi recidivante sau un exsudat fibrinos iati o ac OPT 
promontoriul. Explorarea cu stiletul pune în evidență erodări 08 a iee 
nivelul pereților casei, osişoarelor și porțiunii profunde a conductului audi- 
tiv extern (fistulă Gellc). E 

La palparea regiunii submandibulare se constată o adenopatie sub 
forma unor pachete de ganglioni compacţi, strîns sudaţi între ei gi puţin 
mobili. S $ De Su. 

Evoluție şi complicaţii. în condiţii favorabile (leziuni limitate la 
mucoasă şi stare generală bună) procesul tuberculos de la nivelul urechii 
medii se poate opri din evoluţie, țesutul de granulaţie şi nodulii specifici 
suferind o transformare fibroasă cu vindecare clinică. 

În condiţii mai puţin favorabile (proces osteitic, agravarea tubercu- 
lozei pulmonare, rezistenţă scăzută a organismului, sarcină etc.), perioade 
de vindecare aparentă pot fi întrerupte de perioade de recrudescență, 
procesul continuînd să evolueze și dînd naștere la o serie de complicații. 

Cea mai frecventă complicaţie a otitei medii şi mastoiditei tubercu- 
loase este paralizia facială (prezentă în 45% din cazuri după Turner, în 
60%, din cazuri după Grimmer sau în 65% din cazuri după Millingan) care 
apare de obicei brusc în cursul unei nopți, luînd apoi un mers progresiv. 
Paralizia facială se produce, fie în urma leziunilor degenerative ale nervului 
prin fenomene de compresiune, fie în urma distrugerii nervului printr-un 
proces osteitie necrozant al labirintului sau al masivului facial. 


„O altă complicaţie frecventă (în 1/3 din cazuri) este labirintita, carac- 
teristică prin precocitatea ei şi manifestată prin surditate accentuată înso- 
ţită de acutene gi mai rar, de amețeli. 


„Mai puţin frecventă, dar la fel de caracteristică, este otoragia caroti- 
didnă ; după Renda, dintre otoragiile carotidiene netraumatice, cea mai 
frecventă se întilneşte în tuberculoza auriculară. Ulceraţia vasului se da- 
toreşte de obicei unui proces de arterită (Royet) produs de extensia oste- 


Se pietei Mai rar, ulcerarea peretelui arterial se poate datori unui 
sechestru. | 


„În cursul otomastoiditei tubereuloase — tot prin extensia procesu- 
lui de osteită — se mai pot produce ulcerări ale sinusului lateral sau ale 
golfului jugularei, caro, prin hemoragiilo repetate şi tot mai abundente 
pot duce, ca și otoragiile carotidiene, la moartea bolnavului. 

Infecția tuberculoasă a urechii se poate extinde de asemenea la 
stincă, petrozita fiind gi ea una din complicațiile caracteristice tuberculozei 
auriculare, Simptomele variază, în general, cu gravitatea leziunilor, putin- 
du-se manifesta prin triada simptomatică patognomonică descrisă de Banh 
dier (otoree abundentă și intermitentă, nevralgio de trigeĘ : EER 
nervului oculomotor extern), prin otoragio carothdi igemen și paralizia 
tică și paralizie facială sa TEIN otoragio carotiliană, surditate labirin- 

u evoluind latent fără să atragă atenția. Uneori, 
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oduce un proces de pahimeningilă localizată (cu sau 
fără abces extradural) sau de loptomeningilă bazilară (cu semne de se pi 
tensiune intracraniană). Meningita generalizată este foarte rară in cadru 
otitei medii tuberculoase. 


sub osul cariat se pr 


Diagnostic. Diagnosticul pozii iv de otită medie tubercu- 
Joasă la un tuberculos pulmonar este în general ușor. EI se bazează pe ane 
mneză, examenul general şi examenul O. R. L. Scăderea accentuată și 
rapidă a auzului, sensibilitatea mastoidei la presiune, supuraţia fetidă fără 
lamele de colesteatom, perforaţiile timpanice multiple, gianulaţiile abun- 
dente, palide şi recidivante în casă, sechestrele şi paralizia facială sint sufi- 
ciente simptome caracteristice pentru precizarea Origini bolii. La acestea 
se adaugă probele de laborator (examen radiologic, bacteriologic şi ana- 
tomopatologic) şi — întotdeauna — reacția la tuberculină. 


Diagnosticul diferential se face cu otita medie supurată 
cronică netuberculoasă, cu otita medie sifilitică şi cu cea canceroasă. Ana- 
mneza, examenul clinic şi probele de laborator precizează diagnosticul. 


TUBERCULOZA URECHII MEDII FĂRĂ TUBERCULOZĂ PULMONARĂ. 
Această formă de otită medie tuberculoasă se manifestă și evoluează ca 
orice otită medie banală. Începînd cu fenomene rinofaringiene, ea este mai 
frecventă la copii şi se produce adesea în urma unei boli infecto-conta- 
gioase anergizante (gripă, rugeolă, rubeolă, scarlatină) sau în urma unei 
adenectomii. | 


~ _ Simptomatologie. Debutul otitei are un caracter acut, manifes- 

tindu-se prin otalgie și febră. La examenul obiectiv, timpanul este conge- 
stionat, ușor infiltrat şi bombat. 

or, ioada de stare se instalează rapid. Ca fenomene subiec- 

e și funcționale apar otoreea, şi hipoacuzia, în timp ce otalgia se atenu- 

ză, 
Hipoacuzia este moderată, de tip transmisie. La examenul obiectiv 
se constată perforaţia largă a timpanului, care este distrus aproape în tota- 


litate. Uneori i TAO p : Ş i : 
Aa » prin perioraţie se văd în interiorul urechii mugur izi 
caracteristici, t u uguri palizi 


a SI Polnţie pi complicaţii. Ceea ce deosebeşte această formă de otită 
ai tite e medii supurante banale este faptul că ea evoluează rapid spre 
i Au izare şi că se extinde în mod sistematic la mastoidă. Ea poate prezenta 
A are in formele anaitomoelinice ale otitei medii supurate cronice banale 
stei AC, polipoasă sau colesteatomatoasă), 
Complicaţiile endocraniene sînt rare. 
A al gbostieul de otită medie tuberculoasă fără tuberculoză pulmonară 
IE conta de dificil, Absența fenomenelor pulmonare şi a simptomelor 
fiec 9 caraotoriitico (surditate de percepţie, pertorații timpanice mul- 
ÎL para la facială) fac necesare investigații mai amănunțite. 
5 AF poal (jo Modul eupurats Sana prinde rapid mastoida şi are 
3 ocidivantă — mai ales dacă este vorba d i 
cu antecedente suspecte de t boaa a 
lo tuberculoză sau contact pr i 
AULA ecte l prelungit cu un t '- 
ulos pulmonar — trebuie să sge practice neapărat un examen BE 


amănunțit precum gi examenele r 4 "i ic ai 
De a d, pF analo ratiologio; bacteriologic şi anatomopato- 
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i intă oe + osteită şi adesea 
la radiografic, mastoida prezintă un proces de osteită şi adese 
sechestre, 

Diagnosticul bact ya a 
al seoreției auriculare (după cd aaa 
Loowenstoin sau inoculare la cobai. sii RE n dea adi 

Deşi mai puţin concludent, examenul histopatologic dă și el indicații 


eriologic se poate stabili fie prin examenul direct 
j ), fie prin culturi pe mediul 


a A A . ` R 7 ~ 3 n ro~ i e si A foliculilor 
prețioase, punind în evidență prezenţa celulelor gigante şi : 


ubereulaşi. : i: 
plagi ui absenței diagnosticului etiologic preoperator, pei bed ae 
prelungite şi intîrzierile în închiderea perioraţiei trebuie Să piu Ped e a 
gùndim întotdeauna la posibilitatea existenței unul proces tu t rá dă. 
Prognosticul otitei medii şi mastoiditei tuber culoase a devenit — k 
torită posibilităților terapeutice actuale — relativ benign, apropiindu-se 
de cel al otomastoiditei banale. Po 
Tratament. Tratamentul otitei medii tuberculoase trebuie să se 
adreseze atit; bolii generale, cît şi leziunilor locale. El va fi deci general şi 
local, medical şi chirurgical. se A aaa 
Tratamentul general constă în cură igieno-dietetică și în rezol- 
varea medicală sau chirurgicală a focarului pulmonar sau extrapulmonar 
care a generat otita. Din acest tratament nu vor lipsi antibioticele speci- 
fice infectiilor cu bacil Koch şi anume streptomicina, hidrazida și P. A. S.-ul, 
precum şi calciul şi vitaminoterapia. 
Printre alte tratamente propuse de diverși autori, cităm pe cel al lui 
E. Maggio care recomandă izoniazidă în doză de 10 mg combinată cu acid 
glutamic 100 mg pe kilocorp, pe cale bucală. În pauze se vor da cîte 7 mg 
nicotinamidă şi 14 mg metionină pe kilocorp și pe zi, pe aceeași cale. 
Ori de cite ori starea pulmonară va permite, se vor recomanda raze 
ultraviolete şi helioterapie generală (Chapman). 
Tratamentul local poate fi conservator la început, prinderea 
rapidă a mastoidei făcînd necesară însă intervenția chirurgicală. 
„Unii autori (Goldman, 'Thielmann) recomandă roentgenterapie, iar 
alții cortizonoterapie ‘locală. 
~ Pratamentulchirurgical variază cu extinderea leziu- 
nilor, de la simpla chiuretare a granulaţiilor din casă, pînă la evidări 
petromastoidiene largi cu descoperirea sinusului lateral și a durei. 
pot îi oricît de extinse dacă leziunile o cer. Ca tratament 


ostoperator se recomandă pansamente cu mese i : 3 
ete local şi general. şe iodoformate şi ultravio- 


Asocierea judicioasă a tratame i ; i ş 
l ntului medical cu cel chirurgical duce 
astăzi în mod obișnuit la rezolvarea f jol: zical. da 


avorabilă a ot stoiditei t Cu- 
Vaaia, tomastoiditei tubercu 


LUPUSUL URECHII MEDII 


apum] urechii medii este foarte rar, 

Datorit unor bacili Koch puţin virulenţi : : 
i ţi, lupusul căsutei ti i 
este consecința unui lupus nazal sau faringian., Mai mpana 


„ Leziunile anatomopatologice se manifestă printr-o inti 
urechii medii, datorită nodulilo Oa printesa iuilh 


i A raţie a mucoasei 
r tubereuloşi subepiteliali ; acești noduli 


t 


proliferează şi se ulcerează, fără să atingă osul. Ca în orice leziune ADEA 
şi la acest nivel se întilnește o alternanță de procese ulcerative și proces 
cicatriceale. i : a 
La examenul clinic, se constată o secreție auriculară puțin abundentă, 

cu mici cruste şi cu perioade de acutizare. 3 
Otoscopia pune în evidență noduli lupici acoperiți cu mici cruste 

pe peretele intern al căsuței timpanului. | ie | 
Evolutia lupusului urechii medii se caracterizează prin alternarea 
unor perioade acute cu otoree abundentă, cu perioade de vindecare 
aparentă. nasi a 
Diagnosticul se stabileşte pe baza examenului histologic şi a inoculării 
la cobai. TE 
Tratamentul este cel obișnuit în leziunile lupice şi constă, pe lingă 
dezintecţie nazoiaringiană, în vitamină D,, raze ultraviolete şi streptomi- 


SIFILISUL AURICULAR 


Toate stadiile luesului pot interesa mai mult sau mai puțin urechea. 


INFECȚIA PRIMARĂ, şancrul, se poate întîlni destul de rar de altfel, pe 
pavilion sau conductul auditiv extern datorită leziunilor de grataj infec- 
tate cu degetul sau prin sărut. Şancrul primar are toate caracteristicile 
locale obişnuite și este întovărăşit de tumetierea nedureroasă a ganglio- 
nilor regionali. 
> Șanerul primar se poate observa, astăzi cu totul excepţional pe pavi- 
lionul tubar. Este aşa-numitul „şancru al otologilor”, produs în urma in- 
suflațiilor tubare executate cu un cateter infectat. 


PERIOADA SECUNDARĂ a sifilisului se poate manifesta la nivelul pavili- 
onului și al regiunii periauriculare prin prezenţa unor papule. De asemenea, 
in această perioadă conductul auditiv extern poate fi sediul unor 
condiloame. 

perioada secundară urechea mijlocie poate îi sediul unor inflamații 
catarale subacute, un catar ototubar, ce nu se deosebeşte cu nimic de cata- 
rul tubotimpanic banal. Diagnosticul este pus doar pe persistenta semnelor 
€n tot tratamentul obişnuit aplicat, precum şi prin persistența leziunilor 
sifilitice secundare la nivelul mucoaselor căilor aeriene superioare. 

Apotiza mastoidă poate ti sediul unor leziuni ce interesează periostul. 
Această osteoperiostită luetică îmbracă forma unei mastoidite pe cale de 
exteriorizare, Absența semnelor de inflamație a membranei timpanice, auzul 
portat, anamneza gi rezultatul seroreacțiilor specifice precizează diag- 


Perioada secundară afecte 4 ` e i Ş i 
nervul auditiv. ctează însă cu precădere urechea internă şi 
Numită neurolabirintită, această enti ini ieri : 
da , entitate clinică de origine luetic 
zi eoracterizonzi printr-o scădere bruscă de auz, de tip pa done uni- A 
rora i paz a poale ape id să se transforme în cofoză. Paralel cu 
a de auz apar acutenele, de tonalitate înaltă, care cre i R 
tate cu timpul, pentu ca apoi să dispară, ' 30 In intenii 
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În afară de aparatul cohlear, stadiul secundar al sifilisului poate 
prinde şi aparatul statocinetic, în care caz apar vertijul, nistagmusul, greața 


şi vărsăturile. Acest sindrom menieriform poate avea două forme e inice ; 
una supraacută, apoplectiformă, care în plină sănătate trîntește bo zar 
la pat şi a doua, subacută, ce survine precedată de ușoare stări de ver ij, 
în special la mişcările bruște ale capului, stare ce arată o excitabilitate exa- 
gerată a labirintului. gip 

Diagnosticul sifilisului secundar al urechii se pune pe baza fenome- 
nelor subiective descrise, coroborate cu rezultatele investigației auzului 
şi a funcției de echilibru. Un auz social bun la care transmisia osoasă este 
deficientă (Schwabach scurtat) sau disociația între proba calorică normală 
şi proba rotatorie cu reacții întirziate sau abolite pune problema existenței 
unui sifilis auricular. Boala poate afecta ambele urechi în aceeași măsură, 
sau în mod inegal, constituind stadii diferite de evoluție. mee 

Cefaleea cu sediu frontal, occipital sau parietal, nocturnă sau diurnă, 
poate lipsi, nefiind un semn constant. 

Din cauza leziunilor nervoase sau meningeale, paralel cu dezvolta- 
rea unei neurolabirintite şifilitice pot apare pareze sau paralizii, în dome- 
niul nervilor faciali, uni- sau bilaterale, precum şi tulburări de motilitate 
oculară datorită interesării nervilor oculomotor sau patetic, acestea din 
urmă întovărășindu-se de diplopie. Tulburările de vedere pot fi produse de 
o leziune nevritică a nervului optic. 

Paralel cu aceasta poate apărea meningita sifilitică, mult mai rară, 
în care găsim toate semnele meningitei acute ca : redoarea cefii, Kernig etc. 


ÎN STADIUL TERȚIAR leziunea poate îmbrăca forma de gomă. Goma 
poate apare atît în grosimea pavilionului, cât şi în mastoidă. O tumefac- 
ţie pavilionară, dură, nedureroasă, intens congestionată în absenţa ori- 
cărui traumatism, trebuie să ne facă să ne gîndim la o gomă. De asemenea, 
deformarea, dură, nedureroasă a mastoidei poate să fie datorită unei gome. 

Urechea internă suferă în mod aproape constant, aceasta traducîn- 
du-se prin tulburări ale funcţiei auditive şi echilibrului. 

Mai puţin zgomotoasă decît perioada secundară, suferinţa urechii 

interne în stadiul terțiar se manifestă, prin surditate de percepţie și vertij. 

În această perioadă, diagnosticul este mai greu de pus, în absenţa seroreac- 

pior positive în sînge și lichidul cefalorahidian, fiind necesar un tratament 
e probă. 


~ Tratamentul de probă, ca și tratamentul obişnuit pot provoca apari- 
ţia reacției Herxheimer, care se traduce clinic prin vertij, greață, vărsături 
și inexcitabilitate labirintică, datorită exacerbării fenomenelor inflamatorii 
în focarul sifilitic, Această reacție poate apare de la 3 ore la 3 zile de là 
începerea tratamentului. După trecerea fenomenelor acute reacția Herx- 
heimer lasă în urmă o surditate totală de percepție (cofoză). 


SIFILISUL CONGENITAL AURICULAR apar woa 2004 dinoan 
de sifilis congenital, păsa PISA 20 70 din: cazurile 
Precoce pot apare malformații ale pavilionului, conductului sau urechii 
mijlocii, precum și forme de neurolabirintită, ce trec neobservate în primii ani 
de viaţă și care lasă ca sechele functionale cotoza, ce duce la surdomutitate. 
ardiv, apare către virsta pubertăţii o formă de neurolabirintită 
cu surditate bruscă de percepţie bilaterală. Disociaţia între reacţiile 
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q ` a g fiat i NC i > MN- 
vastibulare (calorică Și rotatorio) ca şi semnul fistulei descris de Her 


nebert sînt evidente. ; o, wo) 34 pE 
Adesea surditatea este întovărăşită de keratită şi malformații dentare, 


ceea ce precizează diagnosticul. a 
Tratamentul tuturor formelor de sifilis auricular este cel aplicat în 
voneral în sifilis. Apariția antibioticelor şi administrarea lor masivă Și Di 
lungită au modificat mult prognosticul quo ad funetioneum al acestei boli, 


find azi tratamentul de elecție. 


TUMORILE URECHII 


Localizarea procesului neoplazic la nivelul urechii este rară. Totuşi, 
dată fiind gravitatea unor tumori auriculare nedepistate şi netratate la 


timp, otologul trebuie să ţină seama întotdeauna în precizarea diagnosti- 
cului unei otopatii şi de această posibilitate. 


Numeroşi sint autorii, otolosi, dermatologi şi radiologi care s-au ocupat de pro- 
blema tumorilor auriculare. Totuşi, pină la prezentarea raportului lui J. Leroux-Robert 
şi A. Ennuyer, la Congresul al IV-lea al Soc. Franceze de O.R.L. din oct. 1957, intitulat: 
„Les tumeurs malignes de loreille“* nu s-a scris nici o lucrare mai amplă în această 


problemă. 
Printre autorii romini au prezentat comunicări şi au publicat articole referitoare 


la tumorile urechii: Costinescu, Racoveanu, Ţeţu, Tempea, Păunescu, Ştefaniu, Segal, 
Pop, Baboic, Moga ş. a. 


Clasificarea tumorilor urechii se poate face fie după natura lor, în 
tumori benigne şi tumori maligne, fie după sediul inițial, în tumori ale urechii 
externe, ale urechii mijlocii şi cavităţilor sale anexe sau ale urechii interne - 


TUMORILE URECHII EXTERNE 


„Tumorile urechii externe sînt fie localizate la una din componentele 
ei (pavilion sau conduct auditiv extern), fie difuze. 


i A. TUMORILE BENIGNE sînt: chisturile sebacee şi dermoide (pe antitragus 
san DW), fibroamele (pure, fasciculate sau de tip cheliod), nevii (pig- 
entari sau vasculari), condiloamele (la rădăcina helixului sau pretra- 
gan), condrofibroamele (frecvente la boxeri, prin organizarea othematoa- 
or), condroamele, papiloamele, neurinoamele, hemangioamele, osteoa- 
mele (iza dusă ale conductului auditiv extern). 
Simptomele tumorilor benigne ale urechii exter i 
i erne diferă după lo- 
are, mai mult decît după structura lor. i 
umorile ili i, vizibi iul liber, eve 
i mari 2 avilionulu i, vizibile cu ochiul liber, evoluează 
se ezla ee Aap 076) eupiootivo gi functionale, O excepție o constituie 
al urechii, inserat pe marginea superioară a helixului 
a xul ` 
este 7 pa la cea mai mică atingere. 3 Eo 
umorile conductului, și II $ 
ERRA RER ti, și în primul rînd cele obstruante 
angioame z i 
, g , Papiloame eto.) sau cele extinse la urechea medie, 
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se manifestă mult mai des prin tulburări funcționale ca hipoacuzie Și zgo- 
mote auriculare. La examenul otoscopic, tumoarea poate apărea ulcerată 
sau sîngerindă (hemangioame). stă 
În absenţa complicaţiilor (suprainfectare sau malignizare), tumorile 
benigne ale urechii externe sînt indolore cu excepţia amintită mai sus. 
Tratamentul tumorilor benigne ale urechii externe este în genere 
chirurgical şi constă fie în ablația pe cale sîngerîndă, fie în diatermocoa- 
gulare sau electroliză. Uneori, la hemangioame, se poate folosi introducerea 
de substanțe trombozante sau roentgenterapie. 3 


B. TUMORILE MALIGNE ale urechii externe reprezintă, după datele 
diferiților autori și ale diferitelor instituții oncologice (citați de J. Leroux- 
Robert şi A. Ennuyer), 1,35—2,25% din totalul tumorilor maligne şi 4—8% 
din totalul neoplaziilor tegumentare. 

În cadrul tumorilor maligne auriculare în general, tumorile urechii 
externe reprezintă (după aceiaşi autori), 93—98 %, fiind localizate în 83,4— 
—96,7% din cazuri la pavilion şi numai 3,3— 16,6 % la conductul auditiv 
èxtern. La 150 de cazuri de cancere auriculare, Lewis a găsit 60% tumori 
ale pavilionului şi 28% ale conductului auditiv extern. 

Repartiția după sex arată că bărbaţii sînt atinși de aproximativ patru 
ori mai des decît femeile de cancer al pavilionului, în timp ce pentru cancerul 
conductului auditiv extern, proporția îmbolnăvirilor este aproximativ 
egală. În privința vîrstei, perioada 60—70 de ani este cea mai expusă. 

Etiologie. Cauzele care pot favoriza apariţia unei tumori maligne 
la nivelul urechii externe sînt multiple. Printre ele cităm : expunerea pre- 
lungită la soare și intemperii, traumatismele, iradierea cu raze X etc. La 
majoritatea bolnavilor (77,77% după Rozengans), se găsesc în antecedente 
afecţiuni cutanate locale, ce pot fi considerate ca stări precanceroase : 
eczema cronică, psoriazisul, lupusul, cicaitricele vechi, tumorile benigne etc. 

Anatomie patologică. În privinţa aspectului macroscopic, cancerul 
urechii externe poate prezenta trei forme: forma tumorală vegetantă 
(în 20% din cazuri), forma, ulceroasă sau ulcerovegetantă (în 20 % din cazuri) 
şi forma ulcerointiltrativă, ulcus rodens (în 60% din cazuri); fiecare din aceste 
forme se poate infecta secundar, însoțindu-se de un proces de pericondrită. 

n privința extinderii lor, tumorile maligne ale urechii externe pot 
fi de diferite grade: 

— gradul I: tumoare sau ulcerati ică, stri izat - 
mente fără invazia cartilajului ; a uric triot Io Sali sată aaa 

— gradul al II-lea : invadarea e 
a urechii externe; 

— gradul al III-lea 
nilor sateliți ; 
Dracul al IV-lea: depăşirea limitelor urechii externe, cu apariția 
i lei poneva de E al structurii histologice, 

orilor maligne ale urechii externe o constitui itelio: S a- 
mele, cu diferitele lor variante, sînt extrem Da No a dAl 
pavilionului, La fel de rare sînt m l joia a d aal a aa 

: elanoamele, iar neurinoamele, tumorile, 


atilajului, cu început de distrugere 


: invadarea întregii urechi externe şi a ganglio- 


imensa majoritate 


glomice și limtogranuloamele maligne sînt excepţionale. 
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Tabloul clinic al tumorilor maligne ale urechii 


Simptomatologie. 
externe, spre deosebire de cele benigne, depinde mal 
istologică. aiji 
i Epiteliomulepi dermoid spinoce lular, cel mai join 
vent, evoluează rapid, putindu-se localiza fie la pavilion (mai des), tie la 
conductul auditiv extern (mai rar). RE 
a) La pavilion, epiteliomul spinocelular apare de obicei ca un nodul 
inmugurit, verucos, sîngerînd şi cu baza indurată. Leroux-Robert şi 
Ennuyer descriu trei forme ale epiteliomului pavilionului urechii : nodulul 
cornos cutanat, epiteliomul ulcerovegetant şi epiteliomul infiltrant. 


ww 


= Nođulul cornos cutanat este limitat, are o bază inflamatorie şi o evo- 
luţie lentă (cîţiva ani). 

' Epiteliomul ulcerovegeiani este proeminent, cu marginile ridicate şi 
cu centrul vilos, acoperit de cruste. 

Bpiteliomul infiltrant constă într-o ulceraţie profundă, cu margini 
neregulate şi cu baza indurată. 

În ce priveşte sediul, epiteliomul spinocelular al pavilionului intere- 
sează în primul rînd helixul (50 9%), urmînd în ordine -descreseîndă : fata 
internă şi antehelixul, şanţul retroauricular şi conca, lobulul, tragusul şi 
antitragusul. Uneori, epiteliomul pavilonului urechii se extinde la con- 
ductul auditiv extern. 

Simptomele subiective ale cancerului pavilionului auricular constau 
în prurit, sîngerare şi durere, care se accentuează cu evoluţia tumorii. 

b) Localizarea la conduct poate lua forma unei otite externe furun- 
culoase prelungite (H. K. Kristensen), a unui mugure sîngerînd sau a unei 

__ Simptomul subiectiv dominant este otalgia cu senzaţie de arsură 
şi iradiaţie în regiunea temporală ; durerea, la început; intermitentă, creşte 
progresiv şi devine permanentă, cu crize paroxistice. Al doilea simptom 
care-l supără pe bolnav este otoreea cu caracter serosanguinolent. Auzul 
este normal sau uşor scăzut, din cauza obstruării conductului de către 
mugurele neoplazie. Uneori se produc acufene. 


Examenul obiectiv al conductului auditiv extern arată o eroziune 
roşie închisă, vegetantă, localizată sau extinsă pe toţi pereții, în fundul 
căreia se palpează cu stiletul, cartilaj sau os denudat. Doar după RE E Enea 
cu grijă a conductului se poate preciza dacă neoplasmul este strict localizat l 
acesta sau dacă cuprinde şi căsuţa timpanului, ale cărei procese croni a 
pot fi adesea punctul său de plecare ; ca reacţie secundară, se poate d e 
o infiltrație tragiană, pretragiană şi sublobulară. 2 produce 

Uneori (variind cu sediul, stri a și di i 5 E 
omul E a este însoţit de mea aci ran Maori) epiteli- 
aceasta, poate fi parotidiună profundă, pretragiană sale bul amatorie) ; 
vicală  (substernomastoidiană). > Sublobulară, sau aar- 


Bpiteliomul neepidermoid baz ; , ; 
frecvent decît cel spinocelular) are 0 evoluție AA A l i. A lea pumu 
fo pane wiat. mai rare, La pavilion, epiteliomul bazocelular ia iara 
suie la N p elom plan cicatriceal pretragian şi temporal sau epiteli 
ran care poate duce la amputarea parțială sau totală a S šom 
obicei e pe e l. pavi Li onului (mult mai rar) se localiz se 

ul urechii, este sesil, nu se ulcerează decît; foarte Sta de 
şi nu 


ales de structura lor 
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dă adenopatii. În schimb, sarcomul conductului, mai frecvent la copii, 
este pediculat, însoțit de fenomene funcționale și invadează rapid urechea 
medie, : a 
Prognostic.  Prognosticul tumorilor maligne ale urechii externe, 
totdeauna rezervat, variază cu extensia și localizarea lor şi cu precocitatea, 
şi calitatea tratamentului. Cele mai rebele la tratament sint tumorile 
difuze şi cele localizate la conduct, la fața internă a pavilionului și la șanțul 
retroauricular. Moartea poate surveni prin caşexle neoplazică, hemoragie 
sau meningită. Apt ` 

Diagnostic. Diagnosticul pozitiv al cancerului urechii 
externe se pune pe baza anamnezei, examenului clinic (leziune dură sau 
ulcerație cu marginile infiltrate) şi anatomopatologic. A 

Diagnosticul diferențial, dificil în special în faza inci- 
pientă, se poate face cu o serie de afecţiuni cutante. Astfel, la pavilion tre- 
buie îndepărtat diagnosticul de: 

— diskeratoză : frecventă la bătrîni, cu localizări multiple (temporală, 
frontală, jugală, nazală) şi cu mici cruste galbene, brune, uscate, dure, 
insensibile cu evoluţie lentă ; 

— degerături : localizate pe marginea liberă a helixului, sub forma 
unor fisuri sau cicatrice pe un fond infiltrat, revenind în fiecare iarnă ; 

— eczema : cu interesarea conductului, zemuindă sau scuamoasă, 
fără vegetaţii, cu infiltraţia dar nu cu induraţia ţesuturilor ; 

— psoriazisul : cu aspectul tipic de „pată de spermanțet” şi cu dise- 
minări multiple ; 

— nodulul dureros al urechii : localizat la extremitatea superioară 
a helixului sub forma unei ridicături centrate de o crustă, care acoperă 

un fin traiect fistulos ; 


— şancrul sau goma luetică : cu adenopatie şi faze evolutive carac- 
teristice şi cu reacţia Bordet-Wassermann pozitivă ; 

— Wpusul : de obicei asociat cu lupusul nazal; 

— diferite tumori benigne (nevi pigmeniari, chisturi sebacee şi 
dermoide, condrofibroame, condiloame, limfangioame) fără tendinţă la 
ulcerare şi invadare ; 


— actimomicoza : cu sediu primitiv parotidian şi subangulomandi- 
bular, cu nodozităţi subcutanate care se ramolese Şi se ulcerează ; 

— condrite: adesea secundare unei supuraţii postoperatorii ; 

— othematomul : posttraumatic, fluctuent, dureros. 

Tumorile maligne ale conductului auditiv extern se pot confunda cu: 


— polipul auricular: antecedente otice cu o ino=nuku= 
lentă şi hipoacuzie ; u otoree sanguino-puru 
— fistula Gellé : otoree veche, fetidă, leziuni de ostei i 

; pt ită cu sediul pe 
peretele postero-superior al porțiunii profunde a con = oa R 
— eczema : difuză, pruriginoasă, cu ioa E A 
cerbare ; | E ? perioade de acalmie şi exa 
— furuneuloza : cu apariție bruscă, durere pretraci x wati 
la tracțiunea pavilionului şi în timpul masticaţiei bo a NN 
i rb ar ist 
alte furuncule, proba tratamentului ; Hal bourbillan earăateriztiăe 
i — parotidita supurată fistulizată în conduct: sediu ete te- 
rior, febră, tumefacția obrazului, puroi în canalul Stenon sita nep 
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— dopurile de cerumen sau epidermice : aderente Ja pereții conduc- 


tului şi solubile în soluție de carbonat de sodiu a S a 

— artrita temporo-mandibulară : tumefacție Și impotenţă func 

lă a articulației ; f 
= — ui benigne (papilomul, fibromul, exostozele Hac e sau 
multiple ale conductului) cu caracterele macroscopice Şi microscopice spe 
cifice fiecăreia. 

e Tratament. Indicaţiile terapeutice ale tumorilor maligne ale ure- 
chii externe variază, după cum se adresează tumorii primitive, ganglioni- 
lor sateliți sau recidivelor tumorii. ee 

Tratamentul tumorii primitive se poate face prin 
electroliză, roentgenterapie (de contact, superficială sau profundă), curie- 
terapie (radiumpunetură, aparat radifer mulat pe tumoare sau ambele 
procedee combinate) şi chirurgie parțială sau totală (pe cale electrică 
sau sîngerîndă), urmată sau nu de roentgenterapie. 

în tumorile superficiale, vegetante şi limitate pe pavilion, se va reco- 
manda electroliza sau roentgenterapia de contact (Leroux-Robert și En- 
nuyer, Costinescu etc.). Tumorile infiltrante şi voluminoase, cu edem difuz 
și cartilaj denudat, vor fi extirpate chirurgical prin excizie în V sau exe- 
reza pavilonului. 

Tumorile superficiale şi extinse se pot vindeca cu roentgenterapie 
superficială sau profundă, iar cele ulcerovegetante, localizate și fără afec- 
tarea cartilajului pot beneficia de radiumpunctură, urmată de aplicarea 
unui aparat mulat radifer. Paralel cu tratamentul radiochirurgical se 
mai recomandă cobaltoterapia şi preparate citostatice. : 


În alegerea metodei terapeutice; se va ţine seama nu numai de as- 
pectul macroscopic și de extinderea tumorii, dar şi de structura sa histo- 
patologică și de sediu. ip a 
3 e va prefera, totdeauna - chirurgia în epitelioamele spinocelulare, 

umore conductului auditiv şi cele propagate la regiunile vecine, pre- 
a È în: on Ae dezvoltate ipe un lupus. sau pe 0 arsură veche. Iradi- 
referată iteli A iza i 
sea Meg p ă în epitelioamele bagocelnjare, localizate în helix sau 
Tratamentul teritoriilor ) iferă, d 
"ganglionare diferă, de 
O după aspectul ganglionilor și structura tumorii. i 

Pe recomandă : abţinerea, de la orice tratament dacă nu există ade- 
euro gi tumoarea auriculară este puțin extinsă şi radiosensibilă ; sacii 
: (a a menier teritoriilor ganglionare, dacă este vorba de un epiteliom 
M la ce ular extins, chiar fără adenopatii palpabile şi extirpare chirurgi- 

ao gon ai urmată a roentgenterapie, dacă există adenopatie 
; xtinse inoperabile vor fi tratat 'adioterapi N 
zii bate iu p e cu radioterapie, completată 

Recidiv "ii ntara, n ft . 

e cil sera ele tumorii după radioterapie vor fi tratate prin abla- 

Iradierea sau ablaţia tumorii lasă ipsuri 

adesea lipsuri mari de su 
Po Om puterea totală sau parţială a pavilionului. Pentru areo ea 
estetice, se recomandă o serie de operații plastice aplicate fie e 


diat fie secundar. 


451 


Rezultatele tratamentului tumorilor maligne ale urechii externe 


variază cu precocitatea aplicării lui, cu indice pia, cu structura și cu extensia, 


tumorii şi cu rezistenţa organismului bolnavului. 


TUMORILE URECHII MEDII 


Tumorile urechii medii şi ale apofizei mastoide, prin vecinătatea 
acestora cu cavitatea craniană, pot produce tulburări deosebit de serioase. 


A. TUMORILE BENIGNE ale urechii mijlocii se întîlnesc foarte Tar ; 
poate de aceasta nu sînt menţionate în majoritatea tratatelor clasice. 

Ele pot prezenta, diferite forme anatomoclinice ca: tumori ale glo- 
musului jugularei, hemangioame, fibroame, osteoame. 

Tumorile glumusului jugularei (corpuscul ovoidal compus din vase 
capilare şi precapilare înconjurate de celule epiteliale şi situat în adeven- 
ticea domului golfului jugularei, de-a lungul nervului Jacobson) sînt 
după Maduro şi Chevance, Ştefaniu, Segal, Pop, Vida ete. cele mai carac- 
teristice tumori ale urechii medii. Ele se întîlnesc mai frecvent la femeile 
cu tulburări endocrine, au caracter familial şi adesea, antecedente 
traumatice. 

Examenul anatomopatologie arată o structură alveolară cu ectazii 
vasculare și bogat ţesut; nervos. 

-~ — Tabloul clinic variază după sediul inițial şi după extensia tumorii, 
putîndu-se descrie trei sindroame ; un sindrom otologic, unul neurologie 
şi unul cervical. 

Sindromulotologic debutează prin semne auriculare. 

Din punct de vedere subiectiv şi funcţi- 
onal, bolnavul prezintă zgomote auriculare uni- 
laterale cu caracter pulsatil, însoţite uneori de 
amețeli şi hipoacuzie progresivă de transmisie. 
Examenul vestibular arată iritaţia sau distrue- 
tia labirintului. 

Obiectiv se constată frecvente otoragii şi 
timpanul rozat, în cadranul postero-interior sau, 
ai k pe toată suprafața (vezi planşa VIII, 

ig. 6). 

„În perioada de stare, surditatea devine 
mixtă gi tulburările vestibulare sînt constante. 
Examenul obiectiv arată conductul auditiv 
pig isz. = Cole trei aifoctil extam ocupat de o formațiune cărnoasă rOşie-vio- 
ale extinderii tumorilor glo- lacee, dură, pulsatilă, hemoragică, implantată 
musului jugular (după G. Port. Pe peretele postero-interior al casei şi scăldată 


mann), în puroi, 
A ~ extensie auriculară (sind Af n -3 . . 
77 proaiai Dea ele sindrom Această formațiune se poate extinde prin 


(sindrom neurologie); (! = oxtensio aditus ad antrum lẹ mastoidă sau, prin trompa 


1cală ; ; : 
EE AT 401pdI0ră; gerviani). Hustache, la faringe, putind fi confundată cu 
0 tumoare de cavum. 
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slosofringianul, vagospinalul, hipoglosul (aindroaniole Vonn e ob 
Siccard) şi prin semne de RE ae gaara 'aniana (staza pag 7 
ofalee) şi de compresiune cerebeloasă sau bulbara. a sau 
at drom ai cervical are un caracter anevrism ala9 BE i 
festă prin prezența unei tumori pulsatile de dimensiuni variabile. T e 

Jele trei sindroame descrise mai sus pot coexista în diverse 7 anie, E 

Uneori, se produce o adevărată maladie de sistem, polnavu e z 
tind multiple tumori paraganglionare, mai ales la nivelul glomusului c 
rotidian. i 

Evoluția este lungă, boala putîndu-se dezvolta în decurs de mulți 
ani, trecînd succesiv prin faza otologică, nervoasă, cervicală, CO erani med 
şi terminală şi invadînd marile vene din jur și unghiul pontocerebelos. 

Prognosticul este rezervat, datorită recidivelor frecvente. 

Diagnosticul se face pe baza examenului clinic, radiologic și anatomo- 
patologic. : ; ; 

Semnele clinice caracteristice sînt zgomotele auriculare pulsatile, 
polipul hemoragic, fără antecedente otoreice, sindromul găurii rupte 
posterioare, evoluția pseudoanevrismală. ; 

La examenul radiologic (practicat în incidentele Schüller, Stenvers, 
Chauseé III şi II) se constată distrugerea căsuței timpaniċe, ştergerea 
marginilor găurii rupte posterioare şi lărgirea în sens orizontal a lumenului 
conductului auditiv. 


Examenul anatomopatologic arată, celule poliedrice mari, cu nucleu 
variabil şi ţesut angiomatos cavernos. 

Tratamentul, chirurgical sau fizioterapie, trebuie să fie cît mai precoce. 

Intervenţia chirurgicală constă într-o evidare petro-mastoidiană, 
lărgită cu exereza cît mai completă a tumorii. 

În cadrul fizioterapiei se recomandă fie roentgenterapie profundă, 
fie electrocoagulare, cobalto- sau radiumterapie. 


Hemangioamele se caracterizează prin extinderea la organele ȘI 
țesuturile înconjurătoare, urmată de diverse fenomene de compresiune şi 
de atrofie a acestora. | 


Simptomele cele mai obişnuite ale hemangioamelor sînt : prezența, 


în căsuţa, timpanului a unei tumori roz-albăstruie, moale şi indoloră, surdi- 
tate de tip transmisie sau mixtă, însoţită uneori de tulburări labirintice şi 
cefalee. La aceste simptome se adaugă adesea paralizia nervului facial 
şi a altor nervi cranieni. i: 


Examenul anatomopatologic arată fie un hemangiom capilar (cel mai 
adesea), fie unul cavernos, arterial arborescent, venos arborescent sau 
hemangioepiteliom. : 


Tratamentul se poate tace prin diferite procedee şi anume : 
1. acțiunea directă asupra peretelui vascular (radioterapie) 
i 2. formarea de trombusuri prin introducerea, de substante. chin: 
în lumenul vaselor; Se oumice 
3. distrugerea elementelor compo : 
fra nente ale ii $ sny 
san termică ; Į tumorii pe cale electrică 


4, metode chirurgicale, 


Chirurgia hemangioamelor cuprinde, la rîn 
conservatoare (bazate pe pr 
torul ligaturării sau compr 


lor o B, | dul ei, 
principiul mođificării nutrit; 
imării vaselor aferente) şi pr 


, procedee rădical- 
lei tumorii cu aju- 
ocedee radicale, care 
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constau în extirparea totală a tumorii, după ligatura prealabilă a artere) 
carotide externe şi aplicarea unei ligaturi provizorii pe artera carotidă 
primitivă, 
Fibroamele sînt în general mai puţin grave decît; hemangioaimele, 
Ele se manifestă prin prezenţa în conductul auditiv extern a unei umor 
cu aspect polipos, însoţită de hipoacuzie. Tratamentul lor constă în ablaţia 


totală a tumorii. ra 
Osteoamele apofizei mastoide sînt destul de rare; ele pot porni fie 
din compactă, fie din spongioasă (Moga, Filip, Ştefaniu etc.). Sa 
Simptomele sînt; acelea ale unei tumori retroaiuriculare de mărime 
variabilă, care face să bombeze regiunea, și să se şteargă șanțul retroauri- 
cular. Tegumentele sînt, în general, intacte, iar auzul este scăzut. Ra- 
diografia arată prezența tumorii și dimensiunile ei. 
Tratamentul constă în ablaţia chirurgicală totală. 


B. TUMORILE MALIGNE ale urechii medii şi mastoidei se întîlnesc, 
de asemenea, destul de rar. 


Astfel, Fraser notează doar 15 epitelioame ale urechii medii la 6 605 otopatii, adică 
una la 440 de bolnavi cu afecţiuni otice, Bradley şi Maxwell 35 de tumori maligne ale urechii 
medii și conductului auditiv extern (adesea asociate) la 7 287 de diverse afecţiuni auriculare, 
adică una la 208 bolnavi; în clinica O.R.L: de la Spitalul Colțea din București, raportul 
cancerelor otomastoidiene faţă de totalul otopatiilor: a fost de 1/499. Faţă de numărul total 
al tumorilor maligne internate în spitalele din Birmingham, Adams şi Morrisson (pe un număr 
de 29 727 de cazuri) citează numai 0,06% epitelioame ale urechii medii și mastoidei. În cadrul 
totalităţii epitelioamelor auriculare aceiași autori au găsit 6,5%, localizări la urechea medie, 
iar Lewis 12% localizări. 

În ce priveşte sarcoamele, ele sînt şi mai rare decit epitelioamele. În întreaga lite- 
atacă de specialitate din perioada 1925—1957, Leroux-Robert și Ennuyer au găsit numai 

e cazuri, 


„Ca repartiție pe sexe, proporţia cazurilor este aproximativ egală. 
După vîrstă, epitelioamele sînt mai frecvente între 40 și 50 de ani, iar sar- 
coamele între 0 și 10 ani. 

Tumorile maligne ale urechii medii pot fi primitive sau secundare. 


Cancerul primitiv, mai frecvent şi mai tipic decît cel secundar, poate 
fi un epiteliom dezvoltati din epiteliul mucoasei timpanice sau un sarcom 
dezvoltat din fibroperiostul stîncii temporalului și are adesea în antecedente 
onire stări precanceroase : otite medii Supurate cronice, tumori benigne 


, Oamoerul, secundar se poate produce prin extinderea unei tumori 
din vecinătate (baza craniului, rinofaringe sau regiunea parotidiană) 
sau ca metastază a altor tumori din organism. Tempea citează un caz 
de cancer otomastoidian secundar unui sarcom pulmonar. 

Etiopatogenie, Cauza cea mai frecvent ineriminată a cancerului 
urechii medii și în special a epiteliomului este otita medie supurată cronică 
(mai ales forma, colesteatomatoasă) ; procentul prezenţei acestei afecţiuni 
în antecedentele bolnavului variază, de la un autor la altul, între 57% 
(Boland și Patterson) șI 85% (Newheart), Spine iritative care favorizează 
apariția epiteliomului otomastoidian mai sînt plăgile după mastoidecto- 
mie sau evidare, atingerile repetate ou nitrat de argint şi dermatozele oro- 
mice (în special eczeme) ale conductului auditiv extern. 
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Alte cauze favorizante amintite de o serie de autori sint traumatis- 
mele şi în cazul sareoamelor, la copii, persistența în căsuţa timpanului a 
țesutului mezenchimatos gelatinos al nou-născutului. a i 

Mecanismul de dezvoltare a tumorilor maligne ale urechii medii se 


s 


explică fie prin metaplazia mucoasei cronic inflamate a ci suței timpanului 
(Adams și Morrisson, Schlitter), fie prin migrarea epiteliului cutanat al 
conductului auditiv extern spre urechea medie prin perforația timpanului 
(Peele şi Hauser). 

Anatomie patologică. Tumorile maligne primitive sau secundare 
ale urechii medii şi ale mastoidei sînt în marea majoritate a cazurilor epl-. 
telioame : spinocelulare, bazocelulare, cilindrice și glandulare, În timp ce 
epitelioamele bazocelulare, sebacee sau sudoripare îşi au sediul inițial în 
conduct, iar epitelioamele cilindrice apar întîi în căsuţa timpanului (Costi- 
nescu şi Nicolau), epitelioamele spinocelulare (cele mai frecvente) pot lua 
naştere atit în conduct, cît şi în urechea medie. 

Sarcoamele sînt mult mai puţin frecvente : ele constituie singura 
formă de cancer al urechii medii la copil. În ordinea frecvenței, examenul 
histopatologic arată : sarcoame nediferenţiate, fibrosarcoame, rabdomio- 
sarcoame, angiosarecoame, osteosarcoame şi limforeticulosareoame. 
Tabloul clinic. Primele manifestări ale cancerului urechii medii se 
pierd de obicei în ansamblul simptomatic al afecțiunii pe care s-a grefat. 

Simptomele subiective și funcționale. Cea mai 


constantă dintre tulburările pe care le percepe bolnavul este surditatea ; 
moderată și destul de tardivă în cancerele auriculare cu sediul inițial în 
conduct, scăderea auzului este precoce și de la început intensă în tumorile 
născute în interiorul căsuței timpanice. Ea este adesea însoţită de acufene 
şi uneori de amețeli, prin extinderea procesului neoplazie la labirintul 
vestibular. 

Un alt simptom patognomonic este paralizia facială, care rareori 
lipseşte în această localizare a cancerului. Otoreea poate rămîne cu carac- 
terele otitei care favorizează apariția tumorii sau poate avea un aspect 
caracteristic serosanguinolent.. 

„Durerea, transformată ulterior în hemicranie, apare progresiv şi se 
poate intensifica pînă la paroxism, mai ales la copiii cu sarcom. 

Simptomele obiective. În afara paraliziei faciale si a scurge- 
rii auriculare pe care le-am amintit şi care pot fi mai bine percepute la 
examenul obiectiv, la otoscopie se constată formaţiuni cărnoase cu aspect 
polipoid. Inspecţia regiunii poate arăta o tumefacţie retroauriculară 
Uneori, cînd neoplasmul s-a extins și s-a supraintectat, apare o infiltratie 
a regiunii periauriculare, iar tracțiunea pavilionului determină o durer z 
vie; în aceste cazuri, conductul auditiv extern este atreziat, lăsînd cu greu 
să Be vadă formațiunile polipoide din casă. Alteori, tumoarea, endaur lă 

Ai iza) i A t ala 
se exteriorizează rapid în concă sau supra- și retroauricular putind aj 
la volumul unui cap de făt. Jnag 

Există cazuri în care examenul clinic nu arată 
afara semnelor obisnuite de otită medie supurată cronic 
tia mastoidei poate descoperi formațiuni c ărnoa 
Vei, aditusului și antrului, vestul mastoidei fiind 


nimic deosebit în 
ă ; numai trepana- 
Se suspecte la nivelul căsu- 
de obicei eburnat. 
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surditate iniţial de transmisie, apoi mixtă. 
al formațiunilor polipoase din conduct, 


căsuță şi mastoidă, pune în evidenţă structura tumorii. 


Examenul auditiv arată o s 
Examenul anatomopatologic 


Examenul teritoriilor ganglionare poate arăta prezența Ta ale BO 
pati în regiunea carotidiană superioară, pretragiană Și mastoidiană (mai 
ales în epitelioamele spinocelulare). li ale arik 

Evoluție şi prognostie. La început, tumorile măhgne ale urecnil 
medii evoluează de obicei lent. O dată ajunse însă în perioada de extensie 
ele prezintă o serie de simptome alarmante şi de complicații de vecinătate 
(tumori parotidiene, etmoidale, rinotaringiene sau ale vălului palatin). 

Durerea devine extrem de violentă, bolnavul nu mai poate dormi, 
nu se poate alimenta. 

Datorită compresiunii exercitate de tumoare la nivelul ferestrelor 
rotundă şi ovală sau prin distrugerea capsulei labirintice și invadarea ure- 
chì interne, apar amețeli. 

Extensia procesului tumoral în regiunea vîrfului stîncii pe lingă para- 
lizia facială şi surditatea de percepţie, simptome de obicei precoce, duce la 
lezarea oculomotorexternului şi trigemenului (sindrom Gradenigo), iar ex- 
tensia la gaura ruptă posterioară şi la gaura condiliană este urmată de para- 
lizia ultimelor patru perechi ale nervilor cranieni (sindromul Collet-Sicard). 

Starea generală se agravează progresiv prin denutriţie şi intoxicație 
canceroasă, iar uneori medicamentoasă (calmante în cantităţi mari şi 
repetate) şi dacă tumoarea nu este tratată la timp, bolnavul moare în 
stare de caşexie sau prin bronhopneumonie, meningită acută sau hemoragie 
fulgerătoare datorită erodării carotidei interne, sinusului lateral sau jugu- 
larei interne. 

În general, prognosticul cel mai grav îl au sarcoamele şi în primul rînd, 
cele infantile. 

„Diagnostie. Diagnosticul pozitiv de cancer al urechii 
medii se pune pe baza anamnezei (otoree foarte veche, de obicei de peste 
20 de ani), examenului clinic fizic şi funcţional (prezenţa de muguri căr- 
noși în conductul auditiv extern sau în concă, paralizia nervului facial. 
hipoacuzie de transmisie sau mixtă și tulburări vestibulare), examenului 
e ia al te examenului radiologic (radiografii în incidenţele 

Z Chülter, Stenvers și Chaussé II, stereoradiografii şi tomogra- 
fii). Acest ultim examen, absolut necesar în toate otitele medii supurate 
cronice cu secreţii murdare, fetide, sanguinopurulente şi cu polipoză reci- 
divantă, este pozitiv de cele mai multe ori, arătând prezenţa şi extinderea 
morii, F e zadiomana mastoidei se vede o distrugere osoasă, net delimi- 
aperi cete ae BRES piramidă, capsula labirintică opunind rezistență 


Diagnosticul diferent 


ial se face în primul rînd cu oti 
: ] | u otrie 
eere pn ata cronică. Simptomele functionale şi fizice care diferenţiază 
medie supurată cronică de un neoplasm al căsuţei timpanului sînt : 


“nr feel pidă a toții abiența tendinței la singerure spontană 
: e í a tormaț ` i ` - 4 A 
aa  reorilat, Į {lunilor polipoase care au un aspect neted, 
Tumorile glomusului j * not, de oof 
cerul urechii A dii 4 ugular pot, de asemenea, fi confundate cu can- 
absenţa durerii 1 e ales în faza de exteriorizare în conduct, Totuşi 
»Benzaţia de pulsație în ureche, masa de culoare roşie închisă, 
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auditiv în sens orizontal; 


dură, sîngerindă cure lărgeşte lumenu oonan n tumoare malignă a ure- 
sînt fenomene care pot îndepărta diagnosticul de vumi oaie feaa pel eri 
chii medii. Desigur, evoluţia intracraniană a tumorilor e | i mult dia mos- 
perechilor VII, IX şi XII sau malignizarea lor îngreunează MUU agno! 

ticul. ş , e A rai TAAT |, se mai pot 
Tumorile maligne ale urechii medii, și în special sareomul, 50 mă ] 

confunda cu o serie de localizări auriculare ale Uno boli generale, Kang ea 
medulare sau ale sistemului reticulo-endotelial, cum sint leucozele, eo dala 
comatosele, mieloamele, granulomul eozinofil. Studiul hematologic medular 
şi urmărirea evoluției ulterioare a bolii confirmä diagnosticul. nE 

Boala Hand-Schüller-Cristian (frecventă la copiii între 2 și » 
ani), localizîndu-se inițial la mastoidă, poate fi confundată cu sarcomul 
urechii medii. Concomitența cu alte leziuni craniene (distrugerea bolţii 
în formă de hartă geografică) şi evoluția clinică cu vindecarea plăgii mas- 
toidiene şi apariţia de noi focare, împreună cu anomaliile în dezvoltare, 
fenomenele de diabet insipid şi examenul anatomopatologic, elucidează 
diagnosticul. $ 

Boala Letter-Siwe (reticuloendotelioză, deosebit de gravă, a copiilor) 
debutînd la nivelul mastoidei, poate simula un sarcom ; evoluția supraacută, 
cu tablou de hemopatie febrilă şi infiltratul granulomatos caracterizat 
histologic prin histiomonocitoză cu monstruozități celulare o deosebesc 
de sarcom. 

Tratament. Dată fiind gravitatea cancerului urechii medii, comba- 
terea sa trebuie să urmărească în primul rînd evitarea apariției tumorii 
şi, o dată apărută, prevenirea extinderii ei prin depistarea şi tratamentul 
precoce. 

Profilazia cancerului otomastoidian se adresează în primul 
rînd otitelor medii supurate cronice. Orice supuraţie otomastoidiană veche 
și neglijată putînd constitui punctul de plecare al unui cancer auricular, 
trebuie să se acorde cea mai mare atenţie rezolvării definitive a tuturor 
otitelor și mastoiditelor supurate şi epitelizării rapide şi complete a plăgi- 
lor de evidare petromastoidiană, folosindu-se din plin posibilitatea de dis- 
pensarizare existentă în ţara noastră. 


î Totin scopul prevenirii tumorilor maligne, trebuie să se evite cro- 
nicizarea, afecţiunilor urechii externe (eczeme, arsuri, tumori benigne etc.) 
Și traumatismele auriculare și periauriculare. 


Tratamentul curativ ţine seama de următoarele obiective : 
PaaUgaca Mau Î depâr varsa tumorii, prevenirea metastazelor şi recidi- 
velor, Hehidarea infecțiilor supraadăugate, calmarea durerii si 

r a durerii şi redresar 
ga emane Ş ŞI redresarea 
>) "P p -i a f 1 i i 
i Pentru atingerea primelor două obiectivo s-au preconizat — şi con- 
pon să mia pelin, Cd. — 0 serie de procedee terapeutice, printre care cele 
al importante rămîn chirurgia gi fizioterapia, folosite senarat san în. 
Mel im gia ş oterapia, folosite separat sau îm- 
Tratamentul ohirurgioal are coi Ì i j 

| , Are cet mal mulţi adepţi, într 
prin acest procedeu se poate pune în evidenţă Saal tu 
proceda, la o extirpare cât mai aproape de limitele ei, 

Mina intervenţiei depinde de stadiul bolii. 
a) n tumorile limitate, cu surditate 
petromastoidiană lărgită (cu descoperirea 


zucit numai 
umori şi se poate 


| de transmisie, se tace cevidarea, 
meningelui şi a sinusului lateral) 
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Se face plastia plăgii și 
ice ; se face roentgenterapie. 
şi infiltrează regiunea tragusului, 
ocesul neoplazic umple căsuţa tim- 
stoida (cu țesuturile 
anglionii sub- 


şi evidarea ganglionară cervicală și submaxila ă, 
se administrează local şi general antibiot 
b) Dacă tumoarea este infectată 
se practică parotidectomia, iar dacă pr 
panului, se extirpă în monobloc urechea medie, ma 7 
moi), conductul auditiv şi PALO A alci, se evidează g 
axilari si cervicali şi se face roentgenteraple. $ Jr E 
a X Dacă nervul facial este paralizat la nivelul căsuțel timpanului și 
există semne de invadare labirintică, se practică şi rezecţia stâncii, după 
tehnica lui Ramadier : extirparea mastoidei și a masivului facial, cu des- 
coperirea sinusului lateral (pînă la golf) și a carotidei interne, cu denudarea 
durei mater şi extirparea labirintului şi a stâncii. Intervenţia se termină 
acoperindu-se breşa osoasă cu un grefon pediculat luat din scalp, iar după 
3 săptămîni se începe roentgenterapia. Postoperator se administrează 
antibiotice, local şi general. ua 

Tratamentul fizioterapie (aplicat singur sau în completarea operației) 
foloseşte procedee multiple. Leroux-Robert şi Ennuyer recomandă : 

— curieterapia (tuburi sau ace de radium însumînd 15—20 milicurie 
în 5—6 zile, plasate în conduct sau în cavitatea operatorie) şi teleradium- 
terapie ; i 

— roentgenterapia (convenţională de 200 kV, de înalt voltaj de 
1 000—2 000 kW, accelerator liniar de 4 MeV — 8 MeV sau betatron); 

— telecobaltoterapia. ; 

— fascicul de electroni dat de un betatron. 

Privit în ansamblu, deşi mult perfecționat faţă de trecut, trata- 
mentul radiochirurgical al tumorilor maligne ale urechii medii şi mastoidei 
nu izbutese încă să dea mai mult de 25 % vindecări. În afara recidivelor 
care pot surveni, atît după extirparea chirurgicală, cât şi după fizioterapie, 
pia di urmă, proceden poate fi urmat şi de o serie de accidente, cum sînt 
o 44 i REGE e sau complicațiile cerebrale şi medulare (Boland ŞI 
aula dai de chinuitoare pentru bolnav prin intensitatea şi 

S » trebuie combătută cu energie. Pe lîngă analeeticele clasice 
folosite pe scară largă, unii autori (White şi Sweet) a RIA! 
intervenţii chirurgicale, ca, secti a A e NAR) recomandă şi unele 
injecții ce Saar hd cohonarea trigemenului și elosotaringianului, 
j u novocaină în lobii frontali sau chiar lobotomia. 


TUMORILE URECHII INTERNE 


Prin tumori 'echii inter 
morile urechii interne se înțeleg tumorile nervului acustic 


(neurinomul), studiate 1 
j » Btudate pe lar adr j : BEAR 
interne”, l g în cadrul capitolului „Atecțiunile urechii 


y 


PARALIZIA FACIALĂ 


Leziunea ce 


h lei de a 7-a nereohe 
paralizia mugchil pereche de nervi or 


e anieni are dr ; 
or feţei de partea lezată. teni are drept consecință 
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nic gi măsurile tera- 


antru a intelege mai bine mecanismul patogen: AU 
aa dat, AA date de fiziologie și anatomie necesare a n 

Nucleul bulbar al nervului facial primeşte fibre pentru mape e ma 
ţii din ambii centri nervoși corticali ai facialului, Pentru pol punia ai : 
oară a fetei, nucleul facialului primeşte fibre numai dintr-o sing parte 
A AST . . . 
ză lac nucleu, fibrele al le tree medial de nucleul trigemenului și 
tucis peste nucleul perechii a VI-a. : 
i is marginea posterioară a punţii, nervul facial iese din trooni 
cerebral, medial față de nervul auditiv de care este separat prin übprele 
nervului intermediar. 

Nervul intermediar Wriesberg, care ulterior se va contopl cu nervul 
facial. este un nerv mixt. El conţine fibre centrifuge și centripete. Fibrele 
centrifuge vin din nucleul secretor pontin al nervului intermediar ȘI VOT 


forma nervul pietros superficial mare și coarda timpanului, devenind apol 


respectiv nervul lacrimal și nervul lingual ; ele formează ramurile parasim- 
patice ale nervului facial, nervi secretori și vasodilatatori al glandelor lacri- 
male, submandibulare şi sublinguale. Fibrele centripete merg de la margi- 
nile și virful limbii, prin coarda timpanului, la ganglionul geniculat ce are 
astfel funcţia unui ganglion spinal și de aci prin nervul pietros mic, spre 
ganglionul otic, prin care ajunge la ganglionul Gasser şi de aci prin nervul 
trigemen la creier. 

Nervul pietros superficial mare se termină în ganglionul pterigo- 
palatin, de aci trimite fibre secretorii prin intermediul nervilor pterigo- 
palatin și zigomatie (anastomoză cu nervul lacrimal al trigemenului) la 
glanda lacrimală, iar prin ramurile nazale ale acestuia, fibre secretorii şi 
vasodilatatorii la mucoasa foselor nazale. 


Din canalul osos al facialului, iese un mic filet nervos ce intră în 
casa timpanului și inervează mușchiul scăriţei. Din acelaşi canal osos, la 
nivelul încrucişării lui cu membrana timpanică, apare coarda timpanului 
care, după ce traversează căsuţa timpanului, trece prin fisura timpanică 
spre baza craniului, unde intră în compoziţia nervului lingual (ramura 
trigemenului). 

Coarda timpanului conţine fibre centrifuge şi vasodilatatorii pen- 
tru glanda sublinguală și submandibulară și pentru cele 2/3 anterioare ale 
limbii. Conţine de asemenea fibre centripete pentru gust şi sensibilitate ce 
provin tot din cele 2/3 anterioare ale limbii. 

După ieșirea sa din canalul Fallope, prin gaura stilomastoidiană 
nervul facial trimite ramuri motorii la muschiul stilohioidian, la pîntecele 
posterior al mușchiului digastric, la mușchiul occipital, la muşchii pavi- 
lionului auricular, la mușchii mimicii, precum şi la muşchiul buccinator 
și la pielosul gâtului, De asemenea conţine fibre secretorii pentru glandele 
sudoripare ale feţei și pentru mușchii pilomotori (dezvoltați la animale). 
dtz Htapetoganio, Oa otiologio, paralizia facială poate apărea cel mai 

n čursul afecțiunilor auriculare dar de multe ori si din alt 

gag au Dena . Ş alte cauze. 

, n otomastoidita aupurată cronică, reincălzită, adesea 


osteitică, uneori polipoasă sau rar colesteatomat Ì îlni 
Și în otomastoidita acută sau chia Joni, beată B. niini 


AOE r în otitele medii supurate acute în faza 


cipalul mecanism puatogenic de producere s 
al tecii nervului ; 0 Vaso- 


soso nervul în canalul său ogos inex- 
ve legătură, anastomotioñ ou vasele căsuțel uni 
conținutului casei timpanului acționează 
lologie în casă, 

Compresiunoa mai ponte apron în cursul sau după a 


Compresiunen esto prin 
paralizioi VIN oŭ esto vorba do un odem inflamato 
dilatatie maro y arterelor co întovăriă 
tenstbil, vase co sînt în lu 
panico; bio că însă şi tonsiunon w | 
asupra nervului denudat morfologio sau pa ateu cind 
ce au ca teritoriu do actiune onsa timpanului, mastoida sau epicii paa 
îracturi alo masivului facial (Gell6), sau prin înlundarea e vile osoase 
după chiurataren violentă a cusei timpanului sau a mey oiae u Aa 

Postoperator, paralizia laoială poate apărea după un a po ameni 
compresiv al cavităţii, după o homoragio cu formarea unui hematom sau 
prin apariția unui edem do vecinătate. gi 

Mraumatismul ncoidontal sau intraoperator poate de asemenea pro- 
voca aparitia unei paralizii prin secțiunea nervului facial. l i 

Paraliziilo toxice apar în otita tubereuloasă unde toxina bacilului 
Koch produce o novrită rareori rovorsibilă. x TA 

Alte forme de paralizie facială sînt; paraliziile virotice, în special cea 
apărută în cursul zonei auriculure, În zona auriculară, în care virusul ZOS- 
terian se localizează po gunglionul geniculat, alături de paralizia facială 
bolnavul acuză o otalaie violentă, concomitent cu apariția unei erupții 
veziculoase mai mult suu mai puţin întinsă şi evidentă, pe conductul audi- 
tiv extern şi pe o zonă cutanată din concă, descrisă de Ramsay-Hunt. 

Paralizin facială numită „a frigore” produsă în general de asemenea 
de un virus neurotrop, favorizată în apariţia ei de frig și intemperii, se 
produce prin turgescența edemutoasă a ganglionului geniculat sau a ner- 
vului însuşi în canalul său osos. 

În unele cazuri însăşi dilatarea vaselor sub acțiunea mecanismului 
reglator  simpatico-parasimpatie poate produce apariţia fenomenelor 
paralitice. 

Simptomatologie. Simptomatologia este multiplă şi variată, depinzînd 


de locul în care nervul a fost lezat, de natura leziunii şi de factorul deter- 
minant. 


„Ca aspect general, paralizia facială se traduce clinic printr-o asime- 
trie marcată a feţei. 

_De partea lezată, fruntea este netedă, sprînceana este coborită, 
comisura bucală mai depărtată de linia mediană decât de partea sănătoasă 
şi căzută, Pleoapa inferioară este coborită şi uşor depărtată de globul 
prar, Buza superioară atirnă, iar filtrumul este atras de partea sănătoasă. 
ronm nasolabial este șters, vîrful nasului este atras de partea sănătoasă, 
orificiul narinar este strimtorat, iar aripa nasului nu se mai ridică în ins- 
pirația profundă, Închiderea buzelor este defectuoasă., 
ia A ali lăcrimează, lacrimile nefiind captate de sacul lacrimal al cărui 

inc i mpi pona Su aupen orbicular al ochiului sînt paralizaţi 
e partea lezată, pri j£ j i ` ia anii 
vel Ten A d a a Ae deschisă apare secreție salivară. 
p i } / A ar 7, E A i .€ A . A . 
e aa pa anzia facială în timpul plinsului, risului sau 
avul vorbeşte, În această ipoteză, partea paralizată nu ia parte 
a mișcările generale ale feţei, păstrînd ac i „linist i Į 
Baan A i l aceeaşi „linişte de piatră”, 
alizia mugehiului frontal se evidențiază prin i idi 
ià prin impotenta de a ridica 


spriîne : ' i ĵ 
princenele ; la îneruntarea sprincenelor apare paralizia muşchiului coru- 
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u toate că pleoapa superioară 
pei este coborită,. 

y buzelor, tragerea buzelor 
ale) se execută doar cu partea 


qator superilii. Ochiul nu poate ti închis, > 
prin paralizia muşehiului vidicător ul pleon] S: 
l Mişcările gurii (arătarea dinţilor, (uguirei 
intro parte sau lărgirea comisurii bu 
anătoasă. Au 
SC rea este îngreunată, se execută Ss ales cu Jumă 

a consoanele labiale nefiind clar exprimate. : i 
m Riuieratul este imposibil, obrajii nu pot fi umflați, ponavı. A 
poate stinge un chibrit aprins decît aproape de buze, presiunea aerun 
cavitatea bucală neavînd forța necesară. i A ca DN 

Ingestia de lichide este dificilă, lichidul curge atară prin comian 
bucală paralizată. Alimentele solide, în masticație, din cauza para izlen 
muşchilor obrazului, se depozitează de partea bolnavă în şanpul gingivo- 
labial, neputìnd fi eliminate decît cu ajutorul limbii sau cu degetele. 

Pielosul gîtului apare imobil la bolnavii ce-l pot contracta voluntar 
în special la deschiderea maximă, forțată a gurii. i 

În paraliziile incomplete, în pareze, tulburările expuse sînt mai re- 
duse; între partea bolnavă, mai leneşă în mişcări, şi partea sănătoasă 
există o diferenţă de sincronizare. 

Forţa musculară de asemenea este în aceste cazuri mult diminuată, 
de exemplu la o închidere forţată a tantei palpebrale cea de partea pare- 
ziată poate fi deschisă de către examinator cu uşurinţă, în timp ce partea 
sănătoasă rezistă la încercările de a depărta cu mîna pleoapele; de ase- 
menea, un obiect ţinut între buzele strînse poate fi zmuls uşor de partea 
bolnavă şi greu dacă este fixat în comisura bucală sănătoasă. 

Fenomenul descris de Charles Bell, şi anume rotația globului ocular 
în sus şi în afară, în momentul în care comandăm bolnavului închiderea 
ochiului, este de fapt o mişcare normală pe care o execută globul ocular 
ce trebuie să se pună astfel la adăpost sub pleoapa superioară. La omul 
sănătos, această mişcare de rotaţie şi ascensiune este invizibilă, din cauza 
închiderii concomitente a fantei palpebrale, devenind evidentă la cei cu 
paralizie facială prin lipsa contracției orbicularului şi deci nefiind întovă- 
rășită de închiderea concomitentă a ochiului. 

Prin paralizia muşchiului stilohioidian se poate constata, destul de 
greu de altfel, o asimetrie a limbii în repaus; în timpul mişcărilor limba 
este perfect normală. 

e: Prin paralizia mușchiului stapedian poate apărea de partea lezată 
o hiperacuzie, uneori destul de supărătoare în registrul tonurilor grave. 
Simptomatologia, descrisă apare în leziunile nervului facial în tra- 
iectul său intrapietros, în casa timpanului sau în masivul osos Gell6, le- 
sea A PTRO OTR tO OELE pIe Bs foot pentru leziunile trun- 
„aceia bete cial dînd aspectul paraliziei laciale periferice, Fragmen- 

pectului paralitic, disocierea paraliziei, menținerea mobilității 
sau posturii unui grup de mușchi, în special al etajului superior mai des 
întilnită, ne face să putem eticheta paralizia facială drept centrală şi evn 
tual să suspectăm o leziune corticală sau cerebrală, eliminind posibilit t : 
Ri pava Lacin] în traiectul său intratemporal, o 

' va Bimptomato ogiu descrisă se pot adăuga fenomene leoat 
burări ale inervaţiei parasimpatice, ca de exemplu o creştere = N 


tatea sănătos- 


46l 


palpebrale și bulbare ce poate duce la 

e a cavității bucale, 
iei faciale este întovărășit 
tetaniforme și de contracturi. Ele se observă 
enţă. Uneori contrac- 
t, ele trebuind să fie căutate 


locale, o uscăciune a conjunetivei pal] 
ulceraţii şi deficiențe în salivare a părții e Dr lee 

Evoluție, Procesul de vindecare al paraliz 
adesea de mişcări haotice, e 
în special imediat după apariția reacției de degeneresc 
tura şi mişcările spontane sînt greu de observa 
sn ae genii de partea lezată apar în felul acesta mult Anpan an sa 
țurile feței adîncite (şanțul nazolabial este mai lung, comisura u 
mai strîmtă, orificiul bucal deviat spre partea bolnavă). Prin compera ie, 
partea opusă a feței apare paretică. Mobilitatea voluntară este posibilă 
însă imperfectă. O dată cu contractura, apar ȘI mișcările spontane haotice, 
tetaniforme, ce poartă numele de tresăriri, fie că este vorba de o mișcare 
unilaterală de clipit a ochiului, fie că apare de partea lezată tresărirea 
comisurii labiale. Între mișcările spontane involuntare și contractura nu 
este întotdeauna un paralelism perfect, totuşi cu cît pareza a fost mai accen- 
tuată, cu atît mai mare apare contractura şi mai vii mişcările spontane. 

Complimentar, se pot studia reacții la curentul galvanic şi faradic 
ale nervului şi musculaturii feței. Examenul electric trebuie făcut perio- 
dic încă din prima săptămînă, pentru a putea supraveghea evoluţia para- 
liziei, apariția reacției de degenerescență. 

Excitabilitatea electrică a mușchilor şi a nervului poate rămîne nor- 
mală 15 sau chiar 21 de zile, fiind de un prognostic bun, vindecarea fiind 
precoce de regulă. 

În cazurile dubioase, apare o hipoexcitabilitate, ceea ce ne face să 
credem că doar un tratament medical intens poate aduce vindecarea. 


În cazurile grave, nervul este inexcitabil atît la curentul galvanic, 
cît și la curentul faradic, iar mușchiul este inexcitabil la curentul faradie: 
La aplicarea curentului galvanic apare inversiunea, polară, excitabilitatea 
mai mae la închiderea curentului decît la deschidere și în regiunea polului 
pozitiv. i | [azi 

„Diagnosticul pozitiv al paraliziilor faciale se pune pe aspectul asi- 
metric al feței în repaus, precum şi pe imobilitatea jumătăţii respective 
n pro rule de Ap nau pns, precum şi pe impotenta funcţională 

are bo raspunde la comanda de a închi ji i ie 
CE ram închide ochii, de a fluiera sau 


Mai dificil este însă de stăbilit diagnosticul de sediu iunii, | 
deosebit o paralizie totală, deci de i ao aa, ES aa iu 
celară, centrală, în care doar o parte a musculaturii feței este afectată. 
Acest diagnostic se pune printr-un examen amănunțit, în care cerem bol- 
navului să execute mișcări ale frunții, ale sprîncenelor, ale ochiului, ale 
Oa ji bucale ete, » putind observa doar în acest fel muşchii paralizaţi. 

iagnosticul diferențial se face cu leziunile cicatriceale ale feței care prin 
bridele fibroase fixează diferitele etaje într-o poziție imobilă. i 


Prognosticul paraliziilor faciale oti 

; ii ice este strîns legat de natura şi 

Ma si a) pte earren T traumatismele gocidentale sau oneni 
; uoza, este benign în afecțiunile i i 

Bau cronice banale sau în cele postoperatorii atat eA D 


Tratament. Tratamentul e i : : A 
paracenteza poate fi salutară, tării iul rind etiologie. În otitele acute, 


obligatorie chiar dacă timpanul nu 
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REA DE eva ep aje £ æ mastoidei 
bombează ; în cazul ineficacității ei, putem proceda abateri a ingerare 
are prin drenajul larg al cavităţilor aeriene ale urechii ȘI p 


aS duce la decongestionare și dispariția paraliziei. 


n otitele medii supurate cronice, unicul tratament urez iaz er 
petromastoidiană cît mai largă, paralizia facială fiind Benz LUC per s 
al extinderii leziunilor. În această operație unii autori recomand eck 
rirea nervului facial în canalul său osos, pentru decomprimare. În an 
în care leziunile osoase nu impun această atitudine, procedeul nu este 

andabil. = 3 s 
ein paraliziile postoperatorii, apărute după o Zi sau două, suprimarea 
meşei ce comprimă probabil nervul descoperit duce la dispariția paraliza 
Dacă paralizia se menține după 24—48 de „ore de la, aceasta, se pot ace 
spălături cu ser fiziologic steril sau cu apă oxigenată pentru dizolvarea 
unor eventuale cheaguri sanguine ce comprimă nervul. > A iee 

În paraliziile traumatice accidentale şi intraoperatorii, atitudinea 
de urmat, ca şi în paraliziile faciale „a frigore”, este expectativă și trata- 
ment electromedical. Se citează cazuri în care vindecarea s-a produs şi 
după 6 luni, explicată prin creșterea capătului proximal al nervului şi 
pătrunderea sa în vechiul traiect lezat. i 

Se pot încerca, însă cu riscul de a agrava prognosticul, unele inter- 
venţii chirurgicale pe nerv şi anume : sutura, ambelor capete la locul leziunii 
după descoperirea nervului în traiectul său osos. Aplicarea unui grefon 
nervos (prelevat în special din nervul femurocutan) peste locul leziunii, 
grefon ce favorizează sutura celor două capete. 

Anastomozarea capătului periferie al nervului facial cu unul din cape- 
tele proximale ale altui nerv cranian, nervul hipoglos, nervul spinal sau 
nervul glosofaringian sînt operațiuni deosebit de delicate, cu şanse reduse 
şi cu inconvenientul major că duc la paralizii şi atrofii musculare în dome- 
niul inervat de nervul utilizat. 

În paraliziile „a frigore”, de natură virotică produse prin compri- 
marea nervului în canalul său inextensibil, de o teacă nervoasă edemațiată, 
simpla descoperire și deci- decomprimarea sa pe toată lungimea canalului 
0808, de la gaura stilomastoidiană pînă la canalul semicircular orizontal 
poate avea rezultat bun. 


Toate intervenţiile descrise au însă un mare neajuns şi anume, că 
lasă Descoperit ua nerv Zaril în mijlocul unui țesut cicatriceal, supus re- 
manierilor inerente oricărui țesut conjunctiv, retracției şi deci r i 

ic 1 reco - 
mării nervului, } a S 
Pentru a feri nervul de aceste neajunsuri izii isore 
uri » 
în special, după descoperi ului cai aaiae aa A 
, dup perirea nervului, se aplică o placă metalică de aur 


sau de platină, deasupra canalului său cu ul A | E 
nouă compresiune., scopul de a-l apăra de o eventuală 


În paraliziile vechi, ce datează de mai mult de 6 luni, Leriche preco- 
îi cazi rezecția ganglionului simpatic cervical superior, producind enof- 
mie, cu micșorarea, fantei palpebrale şi închiderea voluntară parțială a 


ochiului, operaţie infinit mai preterabilă, iei 
post; globul ocular de pi eate ta Bia mretabs | pentru a pune la adă- 


Chirurgia plastică, prin suturi și 

i j Și anastomoze muso in i 
Deam anrognafolor de fascie lată, corectează în RSN aaa 
imobil şi căzut al feței, în paraliziile definitive. PON 


ZONA NURICULARĂ 


localizării virusului zosterian la nivelul 
ganglionului geniculat, ganglionul nervului intermediar W | use d] dă a 
zentind rădăcina senzitivă a facialului, care determină perti e senz 

tive şi motorii caracteristice în teritoriul dependent de dest ME. dat 

Etiologie. Zona auriculară constituie o afecțiune relativ aa Sta- 
tistica lui Ramsay-Hunt arată 19 cazuri de zonă auriculară din 60 de cazuri 
de zonă cetalică (31%). i 

În practica noastră am întîlnit doar citeva cazuri. 

Cauza zonei este virusul varicelo-zonatos, un Virus neurotrop, greu 
de cultivat atât „in vivo”, cât şi „in vitro” pe culturi de ţesuturi. La micro- 
scopul electronic apare ca un corpuscul rotunjit, sferic, de o talie medie de 
180 milimicroni. Reacția de fixare a complementului este pozitivă, însă 
oreu de realizat în practică. ut 
7 Patogenie. Paola zonei auriculare nu este pe deplin clarificată. 
Unii autori admit că zona ar reprezenta o nevrită ascendentă, alții susțin 
că mai degrabă este vorba de o nevrită descendentă cu sediul primitiv la 
nivelul ganglionilor rahidieni. În cazul zonei auriculare, leziunile sînt loca- 
lizate la nivelul ganglionului geniculat, de unde se pot extinde şi la gangli- 
onii Scarpa şi Corti, producînd tulburări de echilibru şi audiție. 

Paralizia facială s-ar explica prin procesul intrînd în cadrul numit 
„patologie canaliculară”. Fibrele motorii ale facialului, plecînd din gan- 
glionul inflamat şi turgescent sînt comprimate în drumul lor de pereții 
osoşi inextensibili ai canalului Fallope, avînd ca rezultat paralizia acestui 
nerv. Această teorie patogenică ganglionară corespunde cel mai mult cu 
faptele oferite de observaţiile clinice. 

Recent se admite că virusul zosterian afectează simultan cu ganglio- 
nii senzitivi şi nevraxul, cu deosebire diferiții nuclei motori şi senzitivi 
bulbari, realizînd o adevărată meningopolioencefalită (Levaditi). 

Aşa se explică prezenţa, în cursul afecțiunii zosteriene, de tulburări 
motorii şi senzitive polinervoase, precum și semnele de reacție meningeală. 

„_ Anatomie patologică. Pentru înțelegerea procesului anatomopato- 
logic este necesar să amintim citeva date de anatomie topografică a ner- 
vilor principali interesaţi : facialul şi nervul Wrisberg. A 
up Tecin ferni eminamente motor, merge de la originea sa aparentă 

p. SI pontocerebelos al stîncii, unde se angajează împreună cu 
neryul Wrisberg şi ganglionul geniculat în conductul auditiv intern şi 
canalul osos Fallope, și după ce iese din gaura stilomastoidiană, se ramifică 


în cele două porţiuni terminale parotidiene. Pe parcurs dă 5 ramuri intra- 


petroase. Ele sînt comprimate în trecerea 1 : 
x £ A 10T pon o TNN ; a 
mabil Fallope. p canalul osos nedefor 


Zona auriculară este datorită 


Nervul Wrisberg conține : 


a) fibre senzitive care inervează o mortianei a urmahi arterne cab 


gon detona eg vaek o Oaie UNA conca pavilionului auricular, pereții 
í ïv extern gi virful timpanul 
zona Ramsay-Hunt ; panul, cunoscută sub numele de 


b) fibre gustative, 


; care prin coarda timpi ii 
anterioare ale limbii şi panului inervează cele 2/3 


464 


i 
| 


c) nervii marele și micul pietros superficial. 

Simptomatologie. Zona auriculară se poat 
aspecte. Hunt” 
Forma tipică, realizind „sindromul Ramsay- la și 
prin următoarea triadă : 1) sindromul precursor infecțios ge 
dromul senzitiv geniculat şi 3) paralizia facială. aa 

1) Sindromul infect ios, precedînd zona cu 0 at elle 
cel puţin 5—7 zile, se manifestă prin stare de moleşeală, obosea a Ss 
şi subfebrilitate. Cîiteodată semnele generale pot trece neobservate, zona 
apărind în mod brusc. i 

9) Sindromul senzitiv geniculal se caracterizează 
prin otalgie, erupție cutanată veziculară şi tulburări gustative. 

Otalgia, aproape totdeauna de o intensitate vie, apărînd ca primul 
simptom, se manifestă printr-o senzație de usturime, arsură cu crize paro- 
xistice violente, localizată la început numai la ureche, putindu-se cu tim- 
pul iradia și la teritoriile învecinate. 

. Durata, durerii poate fi de cîteva zile, la persoanele în vîrstă putindu-se 
prelungi timp îndelungat, sub forma de nevralgie rebelă. 

Erupția este formată din vezicule de dimensiuni mici, pline cu lichid 
citrin, mai tîrziu brun, așezate pe un fond roşu, mai mult sau mai puţin 
confluente, ocupînd zona cutanată Ramsay-Hunt. 

Veziculele pot fi prezente şi pe mucoasa celor 2/3 anterioare ale 
limbii şi câteodată, pe cea a regiunii ;peritonsilare, numărul lor fiind 
mai redus. 

. Erupția veziculelor este însoţită de o reacţie ganglionară satelită, 
în special în regiunile submastoidiană şi pretragiană. 

Evoluţia veziculelor este rapidă : se usucă repede, formîndu-se o 
crustă brună la suprafață, după eliminarea căreia rămîn cicatrice albicioase, 
care între timp devin brune și definitive. Constatarea prezenţei acestor 
cicatrice permite precizarea unui diagnostic retrospectiv. 

a. Alte semne senzitive sînt reprezentate de o hiposensibilitate cutanată 

n ana Ramsay-Hunt şi tulburări gustative, în cele 2/3 anterioare ale 
imbii. 

a 3) Paralizi a facială, ultima manifestare a triadei, apare la 

E. va zile după erupția veziculelor, uneori fiind simptomul dominant care 
uce pe bolnav la medie. Prezintă toate particularităţile paraliziei faciale 

periferice totale, interesînd atît facialul superior, cît şi pe cel inferior 
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3. În legătură cu extinderea leziunilor se citează afectarea întregii 
perechi a VIII-a, roalizind sona otică totală descrisă de Bicard sau sindromul 
complet al ganglionului genioulat Souques. pi. 

În această formă destul de des întilnită, la sindromul clasic Ramsay- 
Hunt, se adaugă tulburări cohleovestibulare : surditate de percepţie, care 
poate regresa parțial sau rămîne definitivă, însoţită de acutene rebele și 
amețeli. Ameţelile, cîteodată cu caracter paroxistic, asemănătoare cu cele 
din criza acută menierică coexistă cu o stare de dezechilibru. Controlul 
vestibular indică un deficit funcţional de o durată variabilă ; în unele ca- 
zuri vestibulul îşi recuperează reacția normală, în altele rămîne un grad de 
hipoexcitabilitate sau se instalează o inexcitabilitate totală definitivă. 

Există şi forme disociate ale perechii a VIII-a cu predominanța fie 
a tulburărilor cohleare, fie vestibulare, în raport cu localizarea leziunilor 
în nerv. 

Așa se explică existența formelor vestibulofaciale (tulburări vesti- 
bulare plus paralizia facială) fără nici o modificare a funcției auditive, 
precum și a acelora cu deficit auditiv fără paralizie facială. 
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Sechelele dureroase regionale, la fel, pot avea o durată lungă. 

Formele clinice ale zonei auriculare se împart după : evoluţia afec- 
țiunii ; caracterele particulare ale erupției cutanate şi extinderea leziunilor 
zosteriene, 

1. După evoluție, zona poate să apară sub formă acută, cu început, 
brutal, însoțită de semne infecțioase pronunţate sau cu început lent, mers 
prelungit; şi nevralgii rebele. Durata este între 3—4 săptămîni. 

Au fost descrise cazuri de revenire a zonei, revenirea putind fi anun- 
tată de prinderea unor noi perechi de nervi cranieni. 

Zona bilaterală sau recidivele sînt excepţionale. 

2. Erupția veziculară poate da naştere la forme — mai rar — supu- 
rate, hemoragice şi gangrenoase. În mod obişnuit, erupția este frustă, dis- 
cretă, delimitată, redusă la citeva vezicule. Există şi forme fără erupții, 
unde precizarea diagnosticului se bazează pe prinderea altor nervi, în 
special a perechii a VIII-a şi pe prezența limfocitozei în lichidul cefalora- 
hidian. 

3. În legătură cu extinderea leziunilor se citează afectarea întregii 
perechi a VIII-a, realizînd zona otică totală descrisă de Sicard sau sindromul 
complet al ganglionului geniculai Souques. 

această formă destul de des întîlnită, la sindromul clasic Ramsay- 
Hunt, se adaugă tulburări cohleovestibulare : surditate de percepţie, care 
poate regresa parțial sau rămîne definitivă, însoţită de acutene rebele și 
amețeli. Ameţelile, cîteódată cu caracter paroxistic, asemănătoare cu cele 
din criza acută menierică coexistă cu o stare de dezechilibru. Controlul 
vestibular indică un deficit funcţional de o durată variabilă ; în unele ca- 
zuri vestibulul îşi recuperează reacţia normală, în altele rămîne un grad de 
hipoexcitabilitate sau se instalează o inexcitabilitate totală definitivă. 

Există și forme disociate ale perechii a VIII-a cu predominanţa fie 
a tulburărilor cohleare, fie vestibulare, în raport cu localizarea leziunilor 
în nerv. 

Așa se explică existența formelor vestibulofaciale (tulburări vesti- 
bulare plus paralizia facială) fără nici o modificare a funcției auditive, 
precum și a acelora cu deficit auditiv tără paralizie facială. 

În formele disociate, diagnosticul diferenţial, destul de anevoios; 
trebuie făcut cu leziunile cohleovestibulare de natură sifilitică. 

Zona auriculară, totală sau incompletă, se poate extinde şi la alți 
nervi cranieni, în special la nervii trigemen, pneumogastric, glosofaringian, 
nervii motor-oculari, olfactiv și plexul cervical superficial. 

Prinderea trigemenului este semnalată de instalarea nevraleiei 
faciale și de erupții veziculare, în regiunea cutanată a feţei, a mucoasei peri- 
tonsilare și velopalatine, a cărei inervaţie depinde de acest nerv (ganglio- 
nul Meckel), 

Participarea pneumogastricului, observată destul de des, se manifestă 
prin tulburări neurovegetative și vasculare : grepuri, vărsături şi tulburări 
de puls, 

„Atingerea glosofaringianului se caracterizează prin dureri şi erupții 
faringiene, 

„Nervii motor-oculari, olfactivul şi plexul cervical superficial, rareori 
prinşi de procesul zosterian, se manifestă prin tulburări functionale şi 
senzitive, în teritoriile pendinte de acești nervi, 
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Trebuie amintită şi zona auriculară fără paralizie facială, numită 


„forma simplă”, cu intoresarea numai a facialului senzitiv. Simptomato- 
logia se rezumă la diminuarea sensibilităţii cutanate a zonei Ramsay-Hunt 
şi la tulburări de gust. Această formă de zonă auriculară parțială este rar 
întâlnită. 

Diagnostic, În cazurile tipice cu prodrom infecțios general, cu 
erupții veziculare cu tanate la nivelul concăi şi al conductului auditiv extern, 
otalgie vie şi paralizie facială totală de tip periferic, diagnosticul se impune 
la prima vedere. i ; 

Diagnosticul este anevoios în formele fruste, cu sindrom incomplet, 
cu eruptii care au trecut neobservate sau fără erupții. In aceste cazuri, 
datele de anamneză atestind existența unui episod infecțios, epidemici- 
tatea, prezența unor cicatrice pe pielea concăi, otalgia, limfocitoza rahi- 
diană, sînt elemente de mare ajutor în precizarea diagnosticului etiologic. 

Diagnostic diferenţial. Erupția veziculară poate fi con- 
fundată cu impetigo, herpes, otita externă difuză şi otita medie acută. 

Impeligoul se extinde mai repede, cuprinde o regiune mai mare şi 
prezintă exulceraţii zemuinde la suprafaţă. 

Herpesul auricular are vezicule asemănătoare cu ale zonei, însă nu 
sînt aşezate pe fond roşu, se sparg uşor, nu lasă urme şi nu ocupă un teri- 
toriu nervos determinat. 

Otita externă difuză, singură sau însoţită de otita medie acută, se 
diferențiază mai anevoie de zona auriculară cu deosebire, după spargerea 
veziculelor urmată de o zemuire de aspect tulbure, asemănătoare supura- 
tei. Prezenţa adenopatiei dureroase pretragiene, caracteristică infecției 
zosteriene, lipsa modificărilor tegumentare din șanțul retroauricular, 
însoţitoare ale otitei externe, precum şi durerea mastoidiană, constantă 
in otita medie acută, constituie semne valoroase în precizarea dia- 
gnosticului. 

Totuşi, sînt posibile erori de diagnostic, putind duce la practicarea 
unor timpanotomii sau. chiar mastoidectomii inutile. 

__ Paralzia facială izolată pune probleme grele de diagnostic diferen- 

tial în cazurile de zonă auriculară cu sindrom incomplet (forme fruste). 
Greutatea, se referă mai mult lá diagnosticul etiologic decît la cel al loca- 
lizării. 

„Paralizia facială mai cu seamă dacă este însoţită de tulburări cohleo- 
vestibulare (atingerea perechei a VIII-a) pune în discuţie şi etiologia 
sifilitică a afecțiunii. În astfel de cazuri se impune analiza amănunțită a 
datelor anamnezice, căutarea celor mai discrete semne zosteriene — înce- 
put infecțios, cicatrice minuscule pe concă, limfocitoză rahidiană — pre- 
cum și controlul serologic în sînge și lichidul cefalorahidian al sifilisului şi 

coperirea altor semne de lues nervos, 

Diagnosticul de paralizie facială „a frigore”, folosit încă destul de 
frecvent la ora actuală, trebuie restrîns la maximum. Nu se va vorbi de o 
etiologie „a frigore” a paraliziei faciale decît după excluderea categorică a 
etiologiei pifilitice şi virotice, ştiut fiind că în afară de virusul zosterian 
există și alte virusuri neurotrope în stare să atace nervul facial. 

; Prognostic, Prognosticul zonei auriculare în general este benign., 

Este ceva mai sever la persoanele depăşind 50 de ani, unde durerile se pot 

prelungi, îmbrăcind un aspect cauzalgic, se însoțesc de astenie şi reduc rezis- 
nța și capacitatea de muncă a organismului. 
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Paraliziile zosteriene în mod obișnuit; sînt trecătoare, rareori se 
definitivează. E ; 

În cazul cînd este atinsă perechea a VIII-a, tulburările vestibulare 
dispar după un interval variabil, în schimb cele cohleare pot rămine 
definitive, cu surditate însoţită de acufene rebele. Diea 

Tratament. Nu dispunem de un tratament specific al zonei auriculare. 
Sulfamidele, autohemoterapia au fost încercate fără a obţine rezultate sigure, 

În faza prodromală infecțioasă se pot întrebuința, antibiotice gen 
aureomicina sau teramicina în doze de 2,50 g pe zi. ză 

Durerile se combat prin analgezice şi metode fizioterapice : raze 
ultrascurte, diatermie și roentgenterapie antiinflamatorie. i 

Erupțiile se tratează cu măsuri de antisepsie şi pomezi corespunzătoare, 

Împotriva procesului inflamator edematos ganglionar, se pot admi- 
nistra hormoni corticoizi (delta-cortizon şi delta-hidrocortizon). 

Tot timpul se vor administra vitamine din complexul B şi în special 
vitamina B, (100—300 mg pe zi). 

Paralizia facială la început poate fi lăsată fără nici un tratament 
special. Dacă nu regresează după un interval de 30—40 de zile şi examenul 
electric denotă o degenerescență musculară, se poate încerca un tratament 
electric, condus cu prudenţă. 

Dacă paralizia facială n-a cedat prin tratamentele amintite este îndrep- 
tățită decompresiunea chirurgicală a nervului facial, începînd de la gaura 
stilomastoidiană pînă la căsuţa timpanică, menajînd aparatul osicular. 
În caz de preexistența unei surdităţi, se pot înlătura osişoarele, în felul 
acesta facilitindu-se explorarea și a porțiunii a 2-a a canalului Fallope 
cu degajarea nervului. Marele neajuns al decompresiunii chirurgicale constă 
în faptul că lasă descoperit un nerv fragil, în mijlocul unui ţesut cu tendinţă 
cicatrizantă, care poate, prin retracția sa, să comprime din nou nervul. 
Pentru a evita o nouă compresiune, unii autori aplică o placă metalică 
de aur sau platină deasupra nervului descoperit. În practica curentă trata- 
mentul chirurgical este destul de rar întrebuințat. 


TRAUMATISMELE APARATULUI 
ACUSTICO-VESTIBULAR > 


: Aparatul acustico-vestibular prin poziția sa este deseori expus acțì- 
unii traumatice a diferiților factori vulneranți. Leziunile traumatice pot 
interesa atit urechea externă, cît gi cea medie internă,? 

A 


LEZIUNILE TRAUMATICE 
ALE URECHII EXTERNE 


a PAVILIONUL AURICULAR este neîndoielnic cel mai deseori trauma- 
izat, Pe lingă contuziuni obișnuite se întilnese plăgi deschise consecutive 
tăieturilor cu instrumente tăioase ascuţite, înțepăturilor, muşcăturilor; 


loviturilor, putind fi superficiale sau mer atei dal 
zdrobirea pavilionului, p mergind pînă la secționarea sau 
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În toate aceste cazuri se va controla atît starea conductului, cît 
impanului pentru a avea siguranţa că leziunea este strict superficială. 
plăgile proaspete se vor sutura după efectuarea toaletei locale, 
obținindu-se vindecarea per primam. Se va veghea de aproape ca meatul 
auditiv să rămînă liber împreună cu lumenul conductului. 

În caz de distrugerea pavilionului se va încerca — la timpul opor- 
tun — refacerea lui chirurgicală, prin transplanturi de piele din vecină - 
tate sau de la distanță, uneori cu rezultate mulțumitoare. Înlocuirea 
pavilionului se poate face şi prin epiteze din acrilic sau nylon. 


giat 


CONDUCTUL AUDITIV poate fi lezat printr-un corp străin sau în 
cursul încercărilor de a extrage corpi străini din ureche, cu instrumente 
necorespunzătoare (cîrlige, iglițe) sau ca o consecință a manoperelor neîn- 
demînatece. Conductul auditiv poate fi rănit şi în cursul timpanotomiei 
executată fără atenţia cuvenită. 

Plăgile sînt de obicei superficiale şi prin aplicarea unor tampona- 
mente sterile se vindecă cu păstrarea calibrului conductului. 

O varietate mai gravă o constituie fractura conduciului survenită 
în urma căderii pe menton sau lovirea mentonului cu un corp conton- 
dent, sau în cursul fracturilor de bază de craniu. 

În prima eventualitate, căderea pe menton şi lovirea lui, de multe 
ori nu este vorba de o fractură propriu zisă, ci de înfundarea peretelui 
anterior al conductului, provocată de condilul mandibulei. Redresarea 
se face cu destulă ușurință prin aplicarea unui tampon de tifon ceva mai 
strîns în conduct. 

În caz de coexistenţa unei fracturi de bază de craniu, leziunea con- 
ductului se pierde în simptomatologia generală. Tratamentul va cuprinde 
măsuri de deşocare şi urmărirea de aproape a evoluţiei procesului lezional. 

Pericolul tuturor leziunilor conductului constă în posibilitatea ins- 
talării stenozelor, ceea ce produce o surditate, încît supravegherea de 
aproape a procesului lezional, constituie o obligaţie de primul ordin. 


LEZIUNILE TRAUMATICE 
ALE URECHII MIJLOCII 


„Leziunile urechii mijlocii interesează timpanul, pereţii căsuţei tim- 
panice şi mastoida. = 


TIMPANUL poate fi traumatizat în mod direct şi indirect. Factorii 
traumatizanţi pot fi de natură mecanică, termică sau chimică. 

: Traumatismul direct al timpanului se produce prin corpi străini 
ajunși sau împinși în fundul conductului în timpul încercărilor de extra- 
gere, prin manopere endaurale intempestive, făcute cu diferite obiecte 
(ace de păr, scobitori, creioane, ace de tricotat ş.a.) cu scopul efectuării 
toaletei urechii. Detectarea seringii în timpul spălăturilor auriculare poate 
fi o cauză de lezare a timpanului. În mod obligatoriu se va controla în 
prealabil integritatea și buna funcţionare a seringii. 

„ Traumatismul indirect acţionează prin compresiunea sau decom- 
presiunea bruscă a coloanei de aer din conduct sau căsuţa timpanică sur- 
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venite în cursul detonaţiilor, exploziilor, plonjărilor în apă, fără vată 
în urechi, loviturilor puternice cu palma pe ureche ș.a. Lucrătorii din 
chesoane prezintă deseori rupturi traumatice din cauza, decompresiunii 
bruște a presiunii atmosterice din chesoane. Același lucru se observă, şi 
la aviatori ca o consecinţă a zborurilor la înălțimi mari. Barotraumatis- 
mele în zilele noastre joacă un rol din ce în ce mai mare în patologia apa- 
tului cohleo-vestibular. RE Dada 

Timpanul poate fi lezat tot în mod indirect, uneori chiar zmuls 
din cadrul lui osos, în cursul fracturilor de bază, cînd se întilnesc leziuni 
şi la nivelul pereţilor căsuţei şi al labirintului. a 

Simptomatologia rupturii timpanice se manifestă printr-o durere 
violentă în ureche, uneori sincopală, o hemoragie relativ redusă, scăderea 
auzului și vijiituri. 

Otoscopia arată prezenţa de cruste sanguinolente în conduct, urme 
echimotice pe pereții conductului și perforația unică sau multiplă a 
timpanului. Perforaţia, cu sediu de obicei periferie sau central, are forma 
ovalară sau triunghiulară, margini dinţate şi mici echimoze marginale. 
O pertorație mai mare permite vederea mucoasei alb-gălbuie a promon- 
toriului. 

Examenul funcțional indică o hipoacuzie de tip transmisie sau mixtă. 

Evoluţia poate fi simplă : o cicatrizare în câteva zile a pertoraţiei 
cu revenirea la normal a funcţiei auditive, sau pot apărea complicaţii 
infecțioase la acest nivel, realizînd otita medie supurată,. 

În acest din urmă caz perforația și-a pierdut aspectul ei caracte- 
ristic, predomină fenomenele supurative şi nu se mai poate afirma cu 
certitudine natura traumatică. Constatarea caracterului traumatice al 
timpanului este de multe ori necesară în cursul expertizelor medico-judiciare. 

n caz de suspectarea lezării labirintului se vor controla probele 
acustico-vestibulare. 

Diagnosticul se face prin anamneză, Și examen otoscopie şi func- 
tional. 

Tratamentul rupturilor timpanului constă în păstrarea unei asepsii 
riguroase a conductului auditiv, aplicarea unui pansament sterilizat la 
intrarea conductului (tampon de vată), evitarea pătrunderii de lichid în 
ureche, administrarea de antibiotice pe cale parenterală şi dezintectante 
nazo-faringiene, 

Este de recomandat ca în cazurile mai serioase bolnavii să păstreze 
camera, să evite eforturile și să fie urmăriți de aproape atît din punct 
de vedere local, cît gi general. 

Agenţii termici gi chimici pătrunşi în mod accidental sau voit în 
conductul auditiv produc simultan leziuni la nivelul ţesuturilor conduc- 
tului și timpanului. 

Agenţii termici sint reprezentați de lichide (apă, picături medica- 
mentoase, untdelemn) supraincălzite, coi chimici de acizi sau alcaline 
(acid azotic, odă caustică) caro pot ti instilate în ureche, 

Leziunile produse de agenţii termici şi chimici sînt adinci, intere- 


sează toate straturile timpanice, produc o otită supurată cu tendință la 


cronicizare și complicaţii în organele vecine. 

~ _ Tratamentul lov profilactic constă în Supravegherea de aproape a 
sticluțelor conținînd medicamente şi foriron în special a copiiilor de a 
manipula aceste sticluțe, 
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LEZIUNILE TRAUMATICI: ALE MASTOIDEI, Rareori se întîlnesc izolat. 
De obicei coexistă cu fracturile oaselor craniene, în special cu acelea de 
la bază. Se datorese loviturilor directe cu corpuri contondente, căderilor 
şi împuşcăturilor în timp de război sau împușcăturilor voluntare în scop 
de sinucidere. 

În loviturile simple, leziunile sînt superficiale, nu interesează osul; 
există o simplă contuzie sau o plagă tăiată, cuprinzînd numai ţesutu- 
tile moi. 

Loviturile puternice sau împuşcăturile interesează întreaga arhi- 
tectură a blocului mastoidian, putînd fractura mastoida cu descoperirea 
şi distrugerea mai mult sau mai puţin întinsă a, grupurilor celulare antro- 
mastoidiene şi chiar a urechii interne. 

Tabloul simptomatic în cele mai multe din cazuri este acel al trau- 
matismelor grave craniene: stare de şoc, hemoragie, surditate, amețeli. 

Evoluţia poate să fie favorabilă sau se complică cu labirintita, me- 
ningo-encefalita cu întregul lor corolar și osteita. În cazurile cu leziuni 
strict limitate la mastoidă, procesul osteitie dă naștere mastoiditei trau- 
matice, care la un moment dat există fără cointeresarea, căsuţei timpanice. 

Prognosticul este în funcție de intensitatea şi întinderea leziunilor 
şi a posibilităților de complicații. 


TRAUMATISMELE URECHII INTERNE 


Traumatismele urechii interne în geneza lor recunosc două căi: 
una directă şi alta indirectă. 

Pe cale directă urechea, internă poate fi lezată prin înțepături (trans- 
timpanice) cu un obiect ascuţit, în timpul intervențiilor chirurgicale 
evidarea petro-mastoidiană, fenestraţia labirintică, operațiile asupra 
scăriței) și prin împușcături în ureche. 

Traumatismele urechii interne fie pe cale directă, fie pe cale indi- 
Tectă sînt reprezentate prin împuşcătura în ureche şi fractura stâncii. 


IMPUȘCĂTURA ÎN URECHE. Prin „împușcătură în ureche” se înţe- 
lege traumatizarea segmentului periferic al analizorului acustico-vestibular, 
datorită pătrunderii pe calea conductului auditiv extern a unui proiectil 
in cavitățile auriculare. 


„__ Etiopatogenie. Proiectilul poate fi tras în ureche, în scop de sinu- 
cidere, tentativă de omor sau poate pătrunde întimplător în cavitățile 


E eulare, împrumutînd calea conductului auditiv extern, în timp de 
ăzboi. 


În acest capitol nu se înglobează celelalte traumatisme „prin armă 


de foo” dacă proiectilul nu a pătruns în ureche pe calea conductului 
auditiv extern. 


În tentativele de sinucidere sînt; utilizate în genere revolverele 
de calibru redus, proiectilul nedepăşind ca lungime 13 — 15 mm şi 6,35 — 
1365 mm grosime. 

„Pe cîmpul de luptă pot pătrunde în ureche, pe calea conductului 
auditiv extern, în afară de glonte de pușcă, schije de obuz şi alte corpuri 
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dure (pietre, bucăţi de metal etc.) favorizate de condiţiile de luptă din 
i See, . 
ua răniții prin glonte în ureche cuprinși în diferite statis- 
tici nu reprezintă cifrele exacte a acestora, deoarece între aceștia nu apar 
decedaţii prin acest mod de rănire. Pan 

Anatomie patologică. Acest mod de traumatizare se studiază sepa- 
rat, deoarece condiţiile de lezare şi de pătrundere a glontelui pe calea, 
conductului auditiv extern dau naştere 
la leziuni cu caractere deosebite față 
de cele produse tot prin armă de foc la 
nivelul craniului, însă folosind alte căi 
de pătrundere. 

Proiectilele de război, din cauza, 
distanței de la care parvin, capătă o 
Î forță de pătrundere mai mare, produ- 
4 cînd distrugeri şi delabrări importante, 
I putînd străbate toată cutia craniană, 
creîndu-și o cale de ieşire printr-un 
punct opus. Proiectilul se poate opri 
în unele cazuri în labirint sau în encefal. 
Fig. 253. — Direcţiile proiectilului prin _., Plaga produsă de proiectil — in- 
împușcătură în ureche (din Encycl. diferent de sediul ei — va, fi infectată 


med. chir.). de corpii străini antrenati de proiectil 


> 
Săgeata A — direcţia posterosuperioară cu oprire în um ă 
înaintea sau înapoia promontorului. Săgeata B — drumul său. 


direcţia posterioară cu alunecarea proiectilului i i i a ta 
în loja maxilo- facială. Săgeata C — proiectilul În tentativele de sinucidere, pro 


Iei a anoni mecah, Spabade: iectilul fiind tras din imediata apro- 

Iga = Opromo al; 3 — : ia: i i Ă 

op e MU relee pronoEi vor acia: piere a conductului, puterea lui de pă- 
trundere este limitată. 

Părţile moi și peretele osos ale conductului, cît şi stratul de aer 
respectiv amortizează şi reduc forţa de pătrundere a proiectilului, izbu- 
tind să devieze traiectoria acestuia şi să-i scurteze calea de pătrundere, 
proiectilul oprindu-se în majoritatea cazurilor în peretele anterior, interior 
Sau intern al cutiei timpanice. Regiunea cohleară este cea mai uşor 
pătrunsă de proiectil. Labirintul posterior este fisurat, facialul frecvent 
cuprins în focarul de fractură sau chiar secţionat, 

Direcţia, ţevii are o importantž ità i iuni 

u (0) ©] ă 4) (i i 
deoarece schimbarea, naei O, e seu manta lemania 
care a pornit proiectilul. 
one le a proiectilului în direcţia tegmenului timpanic, datorită 
R la pala min, Ee, cu uşurinţă în endo-craniu, fără a 

i , UCCIU prin traumă sonoră si 
enaA. ȘI suflul produs cu ocazia 
Proiectilul poate traversa canalul car 
babil din cauza marii sale elasticităţi, 

Studiu clinic, Z m inuai i 

tul se prăbușeşte, cade fu d jura mortală, Sinucigagul sau rani 
, JOB, este inconștient, devine palid, avînd respiraţia 


superficială și scur Sei A 8 
mupertioiel a Şi scurtă, În caz că stirşitul se apropie respiraţia devine 


`Q 


otidian, fără a leza vasul, pro- 
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În această categorie intră răniții, cu centrii importanţi ai encefalului 
atingi de proiectil şi stirşesc prin exitus în primul moment de la rănire. 
Aceşti răniţi prezintă scurgeri sanguinolente şi uneori de L.c.r. prin con- 
duetul auditiv extern. 

Impușcătura nemortală. În aceste cazuri proiectilul s-a 
oprit în grosimea stîncii temporalului pe care o fisurează, în labirint, 
în urechea medie, mastoidă sau spațiul maxilo-faringian. 

Bolnavul își revine din comă, cu sau fără simptome de comoţie 
cerebrală. Aceeași stare se observă şi în cazul lezării substanţei cerebrale 
dacă proiectilul n-a distrus centrii importanţi din encefal. 

La acești răniţi examinarea clinică, fizică și funcţională poate fi 
efectuată numai după deşteptarea şi revenirea la normal a traumati- 
zatului. 

Examenul otic. Regiunile pavilionului şi ale conductului auditiv 
extern sînt acoperite de cheaguri sanguinolente sau de sînge care se 
scurge din interiorul conductului. 


Dacă proiectilul a fost tras din apropiere, segmentele conductului 
şi pavilionului sînt înnegrite și impregnate cu pulbere neagră provenită 
din conținutul proiectilului, pereţii conductului fiind delabraţi, echimo- 
tici, tumefiaţi. 

După efectuarea toaletei conductului, poate apărea proiectilul cu 
reflexul lui metalic, fixat în unul din pereţii conductului sau în urechea 
medie ori în peretele intern labirintic. 


Punctul de pătrundere și traiectul parcurs pot fi explorate cu atenţie 
cu ajutorul unui stilet butonat. Orificiul de intrare a unui proiectil se 
închide aproape constant prin aspirarea și coaptarea ţesuturilor înconju- 
rătoare. 


„_ Timpanul este perforat fie în mod indirect, de suflu, fie în mod 
direct, de proiectil. | 
Examenul funcţional. În primele ore de la deşteptare, rănitul 
prezintă o surditate totală de tip percepţie de partea lezată, Weberul 
este localizat, de partea sănătoasă, Schwabach este prescurtat Şi vocea; 
strigată nu este percepută de urechea traumatizată. Dacă este cazul numai 
de o comoţie labirintică prin deflagraţie (suflu și zgomot) auzul poate 
a-și revină parțial sau chiar total. 
_ În caz de lezare directă a labirintului anterior rănitul rămîne surd 
definitiv. 
Lezarea labirintului posterior sau numai starea de comoţie a acestuia 
5 pantere la un sindrom vestibular cu caracter de cele mai multe ori net 
eriferic, 


Lezarea canalului Fallope produce o paralizie facială periferică 
homolaterală,, 


Masticaţia poate fi dereglată prin interesarea articulației tem oro- 
mandibular : 3 R i : 
îi Evoluție, în cazuri grave cu leziuni serioase bolnavul nu-şi mai 
eine din comă şi moare. Dacă leziunile sînt limitate, fenomenele se amen- 
A ȘI rănitul îşi recapătă cunoștința, auzul își revine, putîndu-și 
“ua ocupațiile după un anumit timp. 
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E alcatui 


N 5 ù re 


Complicații, Complicatiile pot fi imediate, AA aetan T ae e i, 

Complicatii imediate sint: hemoragii pE ieri vase 
sanguine, carotida şi jugulara internă, precum și AU RU e venoase, para- 
lizie facială periterică şi parualiziile altor nervi e pen, Mapai 

Complicatii precoce mai frecvent întilnite a jet per ooi 
drta pavilionului, otomastoidita, piolabirintita, lat a Ga 
encetalita, septicemia sinuzo-jugulară, osteomielita oase oE ora LU ui a 

Complicatii tardive: cronicizarea procese OI supuratiy e, 
otolabirintice, otomastoidiene (otomastoidita traumatică), JeDivele Muu 
surilor durale, abcese ale encefalului, artrita temporomandibulară gi 
fistula parotidiană. ; ; ; S 

Sechelele cele mai frecvent întîlnite sînt : mutilarea parțială sau 
totală a pavilionului auricular, cicatrice retractile la acest nivel, stenoza 
conductului auditiv extern (fibroasă sau osoasă), ruptu a timpanului, 
supurația casei timpanice, înfundarea regiunii mastoidiene, dizlocaţia 
osişoarelor auriculare, paralizia facială, surditate de obicei de tip percep- 
ţie, tulburări vestibulare (amețeli, vijiituri, acutene), arahnoidite post- 
traumatice, tulburări neuro-psihice (anxietate, nevroză traumatică), 

Prognosticul este în funcţie de gradul leziunilor şi de prezența sau 
absența complicatiilor. 

În forma gravă starea comatoasă se continuă cu decesul. La fel 
se întîmplă şi în lezarea unui vas sanguin (carotida sau vena jugulară 
internă). 

Intecţiile secundare (otitele şi complicațiile lor) datorită interven- | 
țiilor timpurii și administrării raționale a antibioticelor uneori pot îi 
Jugulate. 

Diagnostic. Diagnosticul pozitiv al împuşcăturii în ureche se ba- 
Zează pe constatarea a două elemente : identificarea proiectilului în cavi- 
tățile auriculare şi caracterele leziunilor. : 

Prezența și sediul proiectilului în cavitățile auriculare uneori se 
face cu uşurinţă „de visu” sau prin palpare cu stiletul butonat. Dacă 
Prezenţa glontelui nu se poate descoperi în acest fel, radiografiile în in- 
cidențele Schüller, Stenvers, Hirtz, Chaussé pot confirma existența şi 
localizarea proiectilului ; de asemenea indică traiectoria, precum şi ori- 
ficiul de 1eṣire în caz că proiectilul a străbătut cutia craniană. 

a SII sa Ca Mita traiectorii are importanţă medico-judiciară deoa- 
ALIA toit se pot trage concluzii valoroase privitoare la felul rănirii, 
ea o ninti ga de Sinucidere, de omor sau de rănire întîm- 

ea aa a, 1 ; ; 
amețeli nistagms, tbai A oA Tate Q tip perecptie, aeulene, 
rintic lezat. € de echilibru, în funcție de segmentul labi- 


r . - . . A i . A È 4 
a] A SE pabliniai MON, capital în precizarea diagnosticului pozitiv 
care oferă o ST) R e AU, R incidenţe multiple sau stereoscopic, 
A . ded $ u i A j l y ? ` ` N a an 
cit și medico-judiciar. n punct de vedere clinic şi terapeutic, 
ÎI romt Prima măsură terapeutică — fie că este vorba de © 
care urmează tabula eee ho este deşocarea rănitului, după 

La) ° t j n? Q ` 
gerii lui, ȘI sediul pr Oiectilului, în vederea extra- 


ATA 


LL | 


în timp de război tratamentul de la primul post de ajutor aj Soma 
în curățirea pielii şi toaleta, regiunii (raderea părului), el aice Ca 
lelor şi a eventualilor corpi străini Şi aplicarea unui pansament pal Acu 
at. Nu se va instila nimic în ureche. Se va administra în mod obliga- 
toriu ser antitetanic şi antibiotice. i 

Projectilul situat în conduct se va extrage pe cale retroauriculară. 
Calea endaurală nu se recomandă, nepermițind degajarea în bune condi- 


use 


tiuni a glontelui deformat şi înțepenit 
în conduct. Se va opera prudent şi cu | 
mare atenție asupra nervului facial. 

Proiectilul inclus în mastoidă se ex- 
trage prin mastoidectomie. 

Proiectilul situat în căsuţa timpa- 
pică sau în stincă (descoperite numai 
prin radiografie) reclamă practicarea unei 
evidări petromastoidiene lărgite, în di- 
recția sediului proiectilului, pentru a 
avea 0 lumină bună și un drum suficient 
ca să poată fi scos fără lezarea organelor 
vecine (evidare tip Ramadier şi Guillon). 
În caz de lezarea labirintului, se reco- 
mandă labirintotomia profilactică. 

Proiectilul din stîncă şi din endo- 
craniu este preferabil să fie extras de că- 
tre neurochirurg pe cale endocraniană. 


= Proiectilul situat în regiunea pre- Fig. 254. — Schemă cu diferite linii 
auriculară, înaintea conductului auditiv, de fractură a stincii. Fracturi trans- 
A pin $ det versale (A), longitudinale (B), oblice 
in apropierea articulației temporo-man- (C), ale virtului (D) (din Eneyel. 
dibulare sau în spațiul maxilo-faringian méd. chir.). 
se va încerca să fie scos tot pe cale re- 
roauriculară, cea dinaintea urechii din cauza hemoragiei și a strîmtorii 
ei fiind prea anevoioasă (Le Mée şi Aubry). 


FE LAS ÎNC Sai 


+ 
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FRACTURILE STINCII. Fracturile stîncii, datorită faptului că aproape 
totodeauna sînt însoţite de leziuni traumatice serioase ale aparatului 
cohleo-vestibular, prezintă un interes deosebit pentru otologi. 

Etiologie. Fracturile stîncii sînt consecinţa, în majoritatea cazurilor, 
a Bocurilor traumatice interesînd baza craniului provocate de căderile pe 
cap, lovirile cu un corp contondent, mai rar de căderile pe şezut, genunchi 
sau picioare, 

Mecanismul lor poate fi direct sau indirect, ca rezultat al ira dierii 
fracturilor din alte regiuni ale bazei craniului. 

Anatomie patologică. Raportate la axul stîncii se descriu trei tipuri 
de fracturi ; 

1. Fractura longitudinală paralelă cu axul mare al stincii este rezul- 
Al loviturilor directe asupra regiunii temporo-parietale. Linia de frac- 
tură interesează porţiunea anterioară a urechii mijlocii, respectind labi- 
Hintul şi facialul, 
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2. Fractura transversală, provenită din lovirile e sea iară 
pitale şi occipito-parietală, lezează urechea averse ŞI conductul auditiv 
intern, menajind timpanul și urech a medie. A o 

3. Fractura oblică este consecutivă unor traumatisme exercitate 
pe regiunea occipito-mastoidiană care interesează atit urechea internă, 
cât şi cea medie, canalul Fallope şi antrul. a. y 

Există şi fracturi atipice urmînd punctele de rezistenţă mai slabă 
a osului — însă mai rare — după cum recent, cu ajutorul examenelor 
microscopice şi radiologice s-au putut descoperi micro-fracturi limitate 
cu deosebire la capsula labirintică. “esa 

Consolidarea liniilor de fractură ale labirintului osos, diferă de cea 
a celorlalte oase ale organismului. Lipsa stratului periostal al osului la- 
birintie tace ca focarele de fractură să se consolideze prin calus fibros 
străbătut de dehiscenţe definitive cu deosebire la nivelul promontoriului 
și ferestrelor labirintice, ceea ce favorizează pătrunderea proceselor infec- 
țioase, mult timp după accident. 

Studiu clinic. Bolnavul îndată după accident este şocat, inconștient. 
Revenirea lui din comă nu se face deo dată ci treptat-treptat. În această 
fază, numită neuro-chirurgicală, există semne de hemoragie meningeală, 
redoarea cefii, semnul lui Kernig, hiperestezie cutanată, rahiragie (puncţia 
lombară se face cu mare prudenţă). Coma poate fi cauzată de edemul 
cerebral, de un hematom, de un colaps ventricular sau de simplul şoc 
traumatic. 

Semnele otologice obiective reprezentînd faza otologică sînt : oto- 
ragia de cantitate variabilă. Culoarea roşie a sîngelui se transformă încetul 
cu încetul în culoare roz, ca să devină în cele din urmă clară, semn de 
scurgere de lichid cefalo-rahidian. Otorahia după 4—5 zile se opreşte. 
Ca semne precoce, prezente chiar în starea comatoasă, se menţionează 
paraliziile nervilor oculomotor extern (strabism, diplopie) şi a facialului 
de tip periferic. Paralizia facială survenită, îndată după accident indică 
lezarea Simultană a labirintului. Dacă apare tardiv înseamnă că este con- 
secutivă compresiunii unui hematom cu şanse de revenire. Poate exista 
ȘI o paralizie integrală sau a uneia din ramurile trigemenului. 

Prezenţa, de echimoze în regiunea auriculo-mastoidiană apărute 
a 4-a za 6-a zi după accident constituie un semn de fractură a stîncii. 

Timpanul lezat de obicei în fractura longitudinală prezintă fie 
rupturi cu aspecte diferite, fie un hematotimpan — conținut sanguino- 
lent în căsuță — Sau „un liquor-timpanum” — semn de existența 
lichidului cefalo-rahidian. În primul caz timpanul are aspect roşu- 
violaceu, în al doilea albastru-pal sau discret roz şi prin transparență 
Be observă o linie orizontală (Voss). 
a ea AS perpendiculare sau oblice este distrus în 
er mob cil aa vestibul), lăsînd o surditate de percepţie deti- 

i urari de echilibru. În fractura paralelă cu axul stîncii, labi- 
rintul poate fi cruțat, afară de cazul cînd viol i T lus 
o hemoragie intralabirintie : onya traumatismului Api ae po 

e „Dirintică, putindu-l distruge în întregime sau parţial. 

n astfel de cazuri pot fi lezaţi nervul a diti i EEE ele 
Ori există o si z RETA uditiv și centrii nervoși ; alte 

simplă comoţie labirintică, 
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Puncţia lombară arată prezența sîngelui în lichid, semn capital de 
diagnostic: servind în același timp prin manevra; Queckenstedt, la demon- 
<trarea plocajului în circulaţia rahidiană. 

i Bxamenul radiologic în incidențele clasice și metoda „analitică a 
jui Chaussé” pune în evidență de multe ori linia de fractură. 

Evoluție. Complicații. Fractura stîncii, lăsată în voia soartei, se poate 
vindeca, sau prezintă complicații precoce cerebrale sau se infectează se- 
cundar sau lasă sechele variate. 

Complicațiile cerebrale precoce sînt: coma, iritații cortico-menin- 
cu febră mare în săgeată (40 —41°) și se termină cu exitus. 

în caz de hematom în zona extra-durală decolabilă Gérard-Mar- 
chant, corespunzînd arterei meningeale medii, coma prezintă trei faze : 
faza comatoasă inițială, o revenire scurtă la conștiință a bolnavului 
şi recăderea, care dacă nu se intervine, se termină cu moartea acciden- 
tatului. Indicii intervențiilor chirurgicale sînt : bradicardia, bradipneea, 
creşterea tensiunii arteriale, creşterea presiunii 1.c.r., midriază și scăderea 
treptată a reflexelor. 

Complicațiile secundare infecțioase sînt: otomastoidita, procesele 
osteitice, piolabirintita, meningo-encefalita şi supurațiile encefalice. 

Pneumatocelul intracranian, de cele mai multe ori o descoperire 
radiologică, este rareori întîlnit. 

Printre complicațiile tardive este de un deosebit interes sindromul 
de hipertensiune al fosei cerebrale posterioare (Eagleton) caracterizat 
prin : me 

a) proba calorică a canalului semicircular orizontal arată o exci- 
tabilitate normală şi o excitabilitate abolită sau mult scăzută a canalelor 
semicirculare verticale. 

b) proba rotatorie indică o importantă reducere a excitabilității 
ambelor canale semicirculare orizontale. 

Sindromul de hipertensiune poate fi redus prin descompresiune 
chirurgicală sau puncţia şi drenarea lacului ponto-cerebelos. 

Sechelele tardive sînt: cefaleea, epilepsia traumatică, tulburări 
cohleo-vestibulare (surditate, vertij, instabilitate, acufene), tulburări 
oculo-motorii (midriază traumatică), tulburări psihice (agorafobie, tulbu- 
rári de memorie, schimbare de caracter). ~ 

Diagnostic. Anamneza și starea bolnavului după accident permit 
cu ușurință precizarea diagnosticului clinic. Confirmarea o dă puncția 
lombară şi examenul radiologic. 

Este anevoioasă constatarea etiologiei sechelelor post-traumatice. 

__ Variabilitatea tulburărilor cohleo-vestibulare, comoţionale şi neuro- 
psihice întilnite în urma traumatismelor craniene pot îi exagerate sau 
simulate de traumatizatul cranian, încît precizarea etiologică se va face 
într-o strînsă colaborare de către neurolog şi otolog. Diagnosticul dife- 
rențial între traumatismul cranian şi histero-traumatism constituie o 
problemă extrem de delicată, atît sub raport medical, cît şi medico- 
Judiciar, 

a Proynosticul fracturilor stîncii este serios atît sub raport vital, cît 
A junoţional, Deșocarea traumatizatului poate fi urmată de complicaţii 
îi Momantoiciene și endocraniene cu riscuri vitale serioase. Se pot 

surdităţi ireversibile, paralizii faciale sau a altor nervi cranieni 


geale, 


4T. 


Ni ze e an AC A ' ă răni î r- i ra h 
cufene, tulburări psihice, care transformă rănitul într-un invalid 


incapabil să exercite în mod susţinut o profesiune. , 


Uhii păstrează urmele şocului toată viaţa. 


vertije, a 


Lipsa calusului osos la nivelul osului stîncii Javorizaera nita SA 
tardivă a complicaţiilor i joase în Sa o acute intervenite sau 
Î mă r traumatisme de mică intensitate. 

z e Talament, În primele momente de la accident, soya taco puta 
mentul antişoc (dilauden, analeptice) şi Ser antitetanic dacă este cazul. 

Se va avea în vedere ca toaleta urechii să fie efectuată din primele 
momente dacă se constată prezența unei otoragii sau otorahii şi cît mai 
steril posibil. ; i A 

Pe lîngă tratamentul antişoc se vor face tratamentele şi interven- 
tile de rigoare în caz de plagă craniană deschisă, hemoragie, hematom 
extradural. ia i a 

În faza otologică, adică după ce s-a făcut examenul fizic şi func- 
tional al analizorului acustico-vestibular se vor adăuga la medicaţia anti- 
biotică (locală, parenterală), vitamina B,, deconectante gen largactil, seda- 
tive pentru tulburările de echilibru. 

Cînd labirintul este interesat în procesul de fractură, şcoala germană 
(Voss) preconizează labirintotomia de necesitate, cu scopul de a înlătura 
focarele de fractură şi a favoriza o eventuală epitelizare a plăgii, ca să 
închidă calea, de pătrundere spre endocraniu a eventualelor infecţii rino- 
otogene ce s-ar putea ivi ulterior. 

Şcoala franceză preconizează aceste intervenţii chiar mai lărgite, 
făcute cu scopul de a libera din focarele de fractură nervii cranieni lezaţi, 
dindu-le posibilitatea să-și revină din punct de vedere funcțional. 

Recent, datorită administrării antibioticelor şi a îngrijirilor locale 
conştiincioase ale accidentaților, trepanarea labirintului nu mai con- 
stituie o indicație operatorie de necesitate. 


_ COMOȚIA LABIRINTULUI. Instalarea unor tulburări nervoase conse- 
cutive unui traumatism al labirintului cohleo-vestibular, fără prezența 
de leziuni macroscopice vizibile, reprezintă comoția labirintică. Tulburările 
ep e pot apărea şi în urma unor perturbări ale sistemului nervos 


ol a uiologie; Orice traumatism cranian,:0 zăruncinătuă, o explozie, 
gala ze a paie bruscă a presiunii atmosferice (munca în chesoane, 
ălțime mare, coborirea în adîncimea, apelor — scafandri, 


pescuitori de perle), însoţite sau n ` ă ` 
fans . 3 u e } "9 A i] > 4 A 
labirintului. d fractură, pot provoca comoţia 


nat i í GaN AE A 
Sie eg unic patotdgies, Teoretic Judecînd, comoţia ar trebui să fie 
studiile amănunțite izola SOIA Să vizibilă macroscopic. În practică, 
IILE Ohistologice au arătat că Stă : 
există întotdeauna” (Aubry). £ l arătat că „leziuni contuzionale 


Leziunea cea mai frecvent întilni 
în prima tură spirală a melcului sau în i 
bular. Vestibulul în r 
traumatic, 

Alte mecanisme incriminate de 
mului neurovegetatiy cu alterar 


ya este P emoragia, avînd sediul 
nteriorul nervului acustico-vesti- 
aport c A 4 VCUS j SUL 
port cu cohlea se pare că rezistă mai bine șocului 


> diferiți autori sînt dereglarea siste- 
en tonusului vasomotor şi tulburări circu- 
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latarii ale lichidului catalo:rabitian, tatorite ser ed le ra Noe 
da unghiul fetei posterioare tù RI ini ii, iio nnui N ca í € wR a i A : 

Studiu linie, Tulburările comoţionalo labirintico în practică € oi zek 
cu cele cerebrale, încit vete de prefer ni N Ro vorbească de a eat n La Acea 
ladtrinticaă. Sint descrise donà torme (Ramadior și Causst ) : Forma subiet 
tivă, cerebro-labirintică gi forma obiectivă, labirintică, 
Forma dubdiectiră, cerebroladirenieea. Ho camo 
terizează prin senzaţie „de ameoţeală Şi de dezechilibru a comoţionatului 
fară căderea acestuia gi fără vărsături, 

Tulburările vestibulare lipsesc gan sînt discrete, proba Romberg 
obişnuită este negativă sau ugor pozitivă dacă ao execută prin sensibi- 
Nauwe; proba indicației este normală ; nintagmutul apontan lipseşte sau 
este bilateral gi apare numai în privirea extremă, ceea ce îi reduce din 
valabilitate. 

Probele vestibulare clasice — calorică, rotatorie, galvanic: indică 
a hiperexcitabilitate, de obicei bilaterală, îngotităà de tulburări vasomo- 
terii neuro-vegetative, paloarea feţei, transpiratie, tahicardie, cefalee şi 
— câteodată — convergență oculară. Tahicardia se exagoreară în cursul 
examenului. 

Examenul cohlear arată în general o audiție normală. Uneori se 
poate constata o discretă hipoacuzie : comoţionatul nu percepe pe cale 
| awa] bătăile ceasului şi există o uşoară cobortre a limitei superioare a 

curbei auditive. Vocea şoptită şi de conversaţie este normal percepută. 
turle sînt prezente destul de des şi mai de grabă sînt perce- 
pute în cap. 

Simptomele comoţionale amintite în majoritatea cazurilor se aso- 
ciază cu o serie de tulburări neuro-psihice ca : cefalee, hiperemotivitate, 
insomnie, tulburări de memorie şi de caracter, astenie fizică şi intelec- 
tuală, congestia feței, înceţoşarea vederii cu apariția de muşte zburătoare 
în fața ochilor. 

Forma obiectivă ladirinticăse manifesti prin prezența 
de semne vestibulare şi cohleare mai pronunțate. Nistagmusul spontan nu 

seşte niciodată, însă este de intensitate moderată. Probele clasice 
vestibulare indică o hiporeflectivitate, de partea afectată. Poate exista 
o discordanță între reflexul caloric Şi cel rotator, De partea lezată se 
pot descoperi deviaţiile segmentare. A putut îi pus în evidenţă Şi sindromul 
pertensiunii fosei cerebrale posterioare descris de Raaleton. 
ya S este caracteristice vestibular : senzație de deplasare san de 
ectelor înconjurătoare. 
rite ROR SAI Iaca cala aaan a 3 hipoacuzie de grade dite= 
ti dee ti O AUN ulare ( samac ar NUI Uau), ş Surditatea 

p percepţie indică fractura urechii interne Şi este definitivă. 
evide Areon] s pis ; după i aut ari (Müller, Bouchet), Pune în 

R ipe culanzație în jurul minerului ciocanului şi a membranei 
i lau d În forma subiectivă în majoritatea cazurilor (9 din 10) 
: » Subiective cedează şi dispar, fie definitiv, fe cu intermitențe. 


pul reclamat de vindecare i înt i AA an- Varni 
`; variază tre 3 luni N 2 o Vert 
persistă cel mai mult. y N 2 ani. Vertijul 


Y 


atori ale lichidului cefalo-rahidian, datorite fie hipertensiunii localizată 
la unghiul feţei posterioare a stìncii, fie unui proces de arahnoidită adezivă, 

Studiu elinie. Tulburările comoționale labirintice în practică coexistă 
cu cele cerebrale, încît este de preferat să se vorbească de comopie cerebro- 
jabirintică., Sint descrise două forme (Ramadier şi Causse) : forma subiec- 
tivă, cerebro-labirintică și forma obiectivă, labirintică. 

Forma subiectivă, cerebro-labirintică. Se carac- 
terizează prin senzaţie de ameţeală şi de dezechilibru a comoţionatului 
fură căderea acestuia și fără vărsături. 

Tulburările vestibulare lipsesc sau sînt; discrete, proba Romberg 
obişnuită este negativă sau uşor pozitivă dacă se execută prin sensibi- 
lizare ; proba indicaţiei este normală ; nistagmusul spontan lipseşte sau 
este bilateral şi apare numai în privirea extremă, ceea ce îi reduce din 
valabilitate. 

Probele vestibulare clasice — calorică, rotatorie, galvanică — indică. 
o hiperexcitabilitate, de obicei bilaterală, însoţită de tulburări vasomo- 
torii neuro-vegetative, paloarea feţei, transpiraţie, tahicardie, cefalee şi 
— citeodată — convergenţă oculară. Tahicardia se exagerează în cursul 
examenului. 

Examenul cohlear arată în general o audiție normală. Uneori se. 
poate constata o discretă hipoacuzie : comoţionatul nu percepe pe cale 
osoasă bătăile ceasului şi există o uşoară coboriîre a limitei superioare a. 
curbei auditive. Vocea șoptită şi de conversaţie este normal percepută. 

Vijiiturile sînt prezente destul de des şi mai de grabă sînt perce- 
pute în cap. 

Simptomele comoţionale amintite în majoritatea cazurilor se aso- 
ciază cu o serie de tulburări neuro-psihice ca : cefalee, hiperemotivitate,. 
insomnie, tulburări de memorie şi de caracter, astenie fizică şi intelec- 
tuală, congestia feţei, înceţoşarea vederii cu apariţia de muște zburătoare 
in fața ochilor. 

Forma obiectivă labirinticăse manifestă prin prezenţa. 
de semne vestibulare şi cohleare mai pronunțate. Nistagmusul spontan nu 
lipsește niciodată, însă este de intensitate moderată. Probele clasice. 
vestibulare indică o hiporeflectivitate, de partea afectată. Poate exista. 
0 discordanță între reflexul caloric şi cel rotator. De partea lezată se. 
pot descoperi deviaţiile segmentare. A putut fi pus în evidenţă şi sindromul 

pertensiunii fosei cerebrale posterioare descris de Eagleton. 

Vertijul este caracteristic vestibular : senzaţie de deplasare sau de 
invirtire a, obiectelor înconjurătoare. 

Funcţia cohleară este deficitară : există o hipoacuzie de grade dite- 
rite de tip mixt şi zgomote auriculare (Ramadier şi Caussé). Surditatea. 
de tip percepție indică fractura urechii interne şi este definitivă. 
evide Examenul otoscopic, după unii autori (Miller, Bouchet), pune în 
aa t mpervascularizație în jurul mînerului ciocanului ŞI a membranei. 

pnelliene, 
în evoluție: În forma subiectivă în majoritatea cazurilor (9 din 10), 

impul om lective cedează gi dispar, fio definitiv, fie cu intermitențe. 
persistă, cel amat de vindecare variază între 3 luni şi 2 ani. Vertijul 
mai mult, 
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i ională dispare treptat-treptat 
în forma obiectivă, hipoacuzia comoţională, disp > boz i, Lasa 
nu esto definitivă, Dacă este totală și Gea hi i gas 
consecutivă traumatismului și coexistă cu tulbu Sa | Eu, AA $ 
teul funcțional fiind sever. Surditatea pone R E 3 e 
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Tratament. Tratamentul Pi, OOD on a lea fizice. și 
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repaus, reglementarea felului i ie ta Jik au seda- 
SR şi administrarea de calmante gen gardenal, belladona sau seda 
j e tipul luminalului. i : pri tul d 
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zează descoperirea şi deschiderea lacului ponto-cerebelos cu sau fără 


secţiunea perechii a VIII-a. 


ARSURILE URECHII 
(COMBUSTIO) 


Urechea externă din cauza topografici ei este deseori expusă arsurilor. 

Cauzele sînt : ţîșnirea de vapori fierbinți la lucrătorii de la caza- 
nele cu aburi, flăcările din cursul incendiilor (pompieri), expunerea 
îndelungată la soare (băi de soare), ședințele de raze ultrascurte înde- 
lungate și de radioterapie făcute fără supraveghere. S-au observat arsuri 
ale urechii externe și în cursul trăznetelor. 

Leziunile conţin cele trei grade cunoscute. 

Arsura de gradul I este superficială, interesează numai epidermul 
şi se exteriorizează prin roşeaţa zonei interesate. 

Cea de gradul al II-lea lezează epidermul şi dermul şi se caracte- 
rizează prin prezența de flictene pline de lichid. 

n cea de gradul al III-lea, este prinsă toată grosimea, pielii pînă la 
cartilaj, porţiunea interesată este bine delimitată, şi de aspect cianotic. 

Diagnosticul nu este greu de pus. 


| Evoluţia, este în concordanță cu adîncimea, şi întinderea, leziunilor. 

Arsura de gradul al III-lea este cea mai gravă, putînd lăsa sechele ` 

cicatriceale serioase, uneori cu deformarea, cartilajului pavilional, alte 

ori ui ste oz conductului auditiv extern. 

ratamentul general are ca scop combaterea durerii (antinevral- 

gice, sedative, dilauden, morfină). 
Tratamentul local este dictat de natura 

prese sterilizate îmbibate în alcool, se înde 


anule înconjurătoare, se pudrează plaga cu praf de sultfamide sau anti- 
otice gi se pansează, folosind mai multe straturi de tifon şi vată. La 
nevoie se pot administra antibiotice şi parenteral. 


Arsurile survenite î 

n C T n N 4 a a a 

de muncă, pun probleme de at ui Se Si aus oa pia 
protectoare (apărătoare de urechi) la m AN pe a A ist gnar pica 
dente, Simultan se va, face și educe anioni piată Le agent fel dei agoi 
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leziunilor. Se aplică com- 
părtează flictenele şi detritu- 
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DEBGRRĂTURILE URECHII 
(CONGBLATIO) 


Dogerăturile urechii se întîlnesc în cursul iernilor friguroase la persoa- 
nele surprinse de ger în locuri izolate (santinelele în timpul războiului, 
paznici de păduri, alpiniști rătăciţi, schiori etc.). peA 

Sub raport anatomo-patologic în degerăturile de gradul I apare o 
zonă roşie-albăstruie a tegumentelor însoțite de mîncărimi şi senzație de 
arsură ; în cele de gradul al II-lea tegumentele sînt tumefiate gi acope- 
rite de flictene pline cu lichid; în cele de gradul al III-lea, se insta- 
lează procesul de necroză circumscrisă a regiunii interesate. 

Tratamentul în primele două faze constă în fricționarea regiunii 
cu zăpadă. Se vor evita aplicările de comprese calde. Flictenele se pot 
sparge sau se aşteaptă uscarea lor. 

În degerăturile de gradul al III-lea, porţiunea necrozată după 
demarcarea procesului gangrenos se va îndepărta chirurgical. 

Leziunile provocate de degerături pot să reapară ani de-a rindul 
pe locul iniţial la temperaturi nu prea scăzute şi la intrarea într-un 
local încălzit. 

Degerăturile repetate pot duce la osificarea cartilajului. Aceste 
forme cronice de degerături se vor trata cu băi de apă caldă (2—3 pe 
zi), cu pensulaţii de 2 ori pe zi cu iod (iod pur 0,30 g, colodiu elastic 
10 g). Mincărimea se combate cu badijonări cu camfor (camfor 0,2 g, 
ceară albă 10 g, oleum lini 15 g). 

Preventiv se vor feri urechile de frig prin purtare de căciulă sau 
glugă de postav îmblănită. 


SURDITĂȚILE COPILĂRIEI 


Surditatea la copii se caracterizează prin întirzierea sau lipsa 
vorbirii. 

Prima persoană care își dă seama de această deficiență este mama, 
mai rar, medicul pediatru sau otologul. 

Ca un copil să-şi poată însuși vorbirea se cere integritatea morfo- 
funcţională a aparatului fonator, începînd cu buzele şi pînă la centrii 
corticali, o audiție normală, un grad suficient de dezvoltare intelectuală, 
voința lui de a imita cu plăcere cuvintele caracteristice mediului familial 
în care trăiește şi integritatea analizatorului optic. 

Fazele vorbirii în mod normal se desfăşoară între a 7-a şi a 8-a 
lună și pînă la 4—5 ani. Surisul sugarului la auzul vocii mamei, la 
virsta de 6 săptămîni, întinderea mîinilor cînd i se vorbeşte, ţipetele din 
primele luni, scîncetul, gîngureala, nu pot fi considerate ca elemente 
de formare lingvistică, ele reflectă mai degrabă o emoție, senzația de 
teamă sau bucuria copilului de a-şi putea pune în funcţiune organele 
Vocale. 

Începutul vorbirii este caracterizat printr-o înţelegere mută de o 
durată variabilă între 2—3 luni a unor cuvinte pe care şi le-a realizat 
Singur înainte de a le fi putut pronunţa. Înțelegerea cuvintelor depă- 
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imul cuvint pronunțat trebuie sä 
un subiect cunoscut, Ceea ce 
dată mai devreme, în mod 


d ponte sù înţeleagă anumite fraze scurte care i 


se repetă de mai multe ori. sie 
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Lă ) + 
şeşte întotdeauna pronunțarea lor. Pı 
reprezinte cu exactitate 0 personni ce k 
se întîmplă între a 13-n şi n 15-a lună, Cite 
episodic, La această virst 
La 8 ani esto conştient 
de posibilitățile sale personalo şi vorbeşte la pernount pia | și 4 a Saua 
începe să cunoască noțiuni ubstraoto, de oxemplu cu ET lor ne ent 
mitor obiecte, situaţia în spaţiu, iar in al belea an poanto 408 Hi ( san 
tieri între lucruri gi persoane; roalizind în continuare plenitudinea dezvol- 
tării sale intelectuale. 


CAUZELE ÎNTÎNZIENUIL VORBIRII 


Apariţia vorbirii poate [i împiedicată do : 1) tulburări morto-tune- 
tionale ale aparatului motor tonator ; 2) insuficienta dezvoltare a inte- 
ligenţei şi 3) surditate, 


TULBURĂRILE MOREO-FUNCGȚIONALE ALE APARATULUI MOTOR FO- 
NATOR. Constatarea integrităţii aparatului motor tonator se face printr-un 
examen complet otorinolaringologic şi neurologic. Examenul de specia- 
litate otorinolaringologie pune în evidență integritatea anatomică . a 
buzelor, a limbii, a cavităţilor nazo-faringiene, a laringelui sau constată 
prezența de malformații labiale (buză de iepure), bucotaringiene (gură 
de lup), obstrucţie respiratorie nazală sau vicii de contormaţie laringiană. 
Examenul de specialitate permite şi constatarea integrităţii fiziologice 
a acestor organe, funcționalitatea muşchilor gi a nervilor motori aferenți 
acestor regiuni, precum şi deticienţa lor fiziologică. Dxamenul neuro- 
logic este menit să evidenţieze integritatea nervilor cranieni, cu contin- 
gentul de fibre cortico-nucleare legate de fonație, starea etajului cortical 
legat de vorbire (capătul cortical al analizatorului motor, acustic, optic), 
precum și starea funcțională a întregului cortex, a etajului subcortical 
(în special sistemul extrapiramidal) şi cerebelos cu rol însemnat în asigu- 
rarea tonusului și sinergiei musculare, indispensabilă în funcţia vocală. 

„_Vorbirea poate fi întîrziată de o serie de afecțiuni nervoase ca 
hemiplegia cerebrală infantilă şi afazia congenitală consecutivă unor 
leziuni neurologice focale. Aceasta din urmă, deşi contestată de anumiți 
autori (Pierre Marie), a fost documentată de alții prin observaţii clinice 
(Heuer). Cazurile publicate se referă la copii de 4 pînă la 5 ani, 
pini de, m a aa a Ta Torheno nn fnteleg ouvintelé dost ma 

T ROA pozitiv la reflexul psiho-galvanic. Aceşti copii, 
considerați idioţi — fără ca să fie — pot deveni, dacă nu li se aplică din 
timp tratamentul corespunzător. Afazia de multe ori este trecătoare şi 
se manifestă printr-o simplă întîrziere în vorbire. o eta S bilbi- 
ială care se pot remedia, » O dizartrio sau bio 


Aceste citeva date demonstrează imp 


la toți întîrziații vorbirii și nevoia unei str ortanța examenului neurologie 


înse colaborări oto-neurologice: 
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Primul cuvint pronunţat trebuie să 
Á Si subiect cunoscut, ceea ce 
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reprezinte cu exactitate 0 pe d pi RI 
se nepi între a 12-a și a 15-a lună, cite O dată mai devreme, în mod 


episodic. La această vîrstă poate să înțeleagă anumite fraze scurte care i 


se repetă de mai multe ori. 

Denn viie vorbirii se face între 2 şi 5 ani. La z ani A at 
de posibilitățile sale personale şi vorbeşte la persoana L-a ; a Aa copilu 
începe să cunoască noţiuni abstracte, de exemplu COLI e, oma anu- 
mitor obiecte, situația în spațiu, iar în al 5-lea an poate face şi diferen- 
tieri între lucruri și persoane, realizind în continuare plenitudinea dezvol- 


tării sale intelectuale. 


şeşte întotdeauna pronunțarea lor. 


CAUZELE ÎNTÎRZIERII VORBIRII 


Apariţia vorbirii poate fi împiedicată de : 1) tulburări morfo-iunc- 
tionale ale aparatului motor fonator ; 2) insuficienta dezvoltare a inte- 
ligenţei și 3) surditate. 


TULBURĂRILE MORFO-FUNCŢIONALE ALE APARATULUI MOTOR FO- 
NATOR. Constatarea integrităţii aparatului motor fonator se face printr-un 
examen complet otorinolaringologic şi neurologic. Examenul de specia- 
litate otorinolaringologic pune în evidenţă integritatea anatomică . a 
buzelor, a limbii, a cavităţilor nazo-faringiene, a laringelui sau constată 
prezenţa de malformații labiale (buză de iepure), bucofaringiene (gură 
de lup), obstrucţie respiratorie nazală sau vicii de conformaţie laringiană. 
Examenul de specialitate permite şi constatarea integrităţii fiziologice 
a acestor organe, funcționalitatea mușchilor și a nervilor motori aferenți 
acestor regiuni, precum și deficienţa lor fiziologică. Examenul neuro- 
logic este menit să evidenţieze integritatea nervilor cranieni, cu contin- 
gentul de fibre cortico-nucleare legate de fonație, starea etajului cortical 
legat de vorbire (capătul cortical al analizatorului motor, acustic, optic), 
precum şi starea funcţională a întregului cortex, a etajului subcortical 
(în special sistemul extrapiramidal) şi cerebelos cu rol însemnat în asigu- 
rarea tonusului și sinergiei musculare, indispensabilă în funcţia vocală. 

„Vorbirea poate fi întîrziată de o serie de afecțiuni nervoase ca 
hemiplegia cerebrală infantilă și afazia congenitală consecutivă unor 
mtr om Mate e Aat a d urmă, degi contestată de anumiti 

- 8, ocumentată de alţii prin observaţii clinice 

(Heuer). Cazurile publicate se referă la copii de 4 pînă la 5 ani 
atinși de surditate verbală ; nu vorbesc, nu înțeleg CES tură la i nu 
sînt gurzi, reacționind pozitiv la reflexul psiho-oalvani i ; ii 
consideraţi idioţi — fără ca să fie — pot ja E Aaa EA 
timp tratamentul corespunzător. Afazia de multe ori recă e şi 
manifestă printr-o simpl; e ici este trecătoare și 
ar aa a ip e Tonie întîrziere în vorbire, o dizartrie sau bilbi- 

Aceste cîteva date demonstre 


; cite C ază important i i 
la toți întîrziații vorbirii şi nevoia unei rii aoea gan 
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INSUFICIENTA DEZVOLTARE A INTELIGENȚEI (OLIGOFRENIA). Pe otolog 
3] interesează mai puţin înapoiajţii mintali gravi cu semne evidente de idioție, 
unde tulburările de vorbire ajung pe plan secundar. Mai aproape de preocu- 
pările lui sînt cazurile mai ușoare unde întîrzierea în vorbire constituie pri- 
mul semn al debilităţii intelectuale. 

Oligoirenia singură sau însoţită de sechele encefalopatice dă cel mai 
numeros contingent de întirziaţi în vorbire. 

Debilul mintal este împiedicat; în enunțarea vocabularului — destul 
de rudimentar de altfel — de o dizartrie, de bilbiială sau de pronunţarea în 
cascadă de cuvinte sau foneme fără înţeles. 


Întârzierea pronunțării primului cuvînt al unei fraze nu reprezintă 
— cum se credea — un semn de prognostic nefavorabil al deficitului intelectual, 
dacă este urmat repede de restul frazei. Întîrzierea prelungită în pronun- 
țarea şi compunerea primei fraze, folosirea unei sintaxe defectuoase, pro- 
nunțarea de vorbe incoherente, a unor fraze fără șir, pe care părinții 
uneori sînt înclinați să le considere un indiciu de rațiune şi judecată, repre- 
zintă semnele linguistice ale debilității mintale. 


Aprecierea, şi încadrarea deficitului verbal în simptomatologia debi- 
lității mintale se va face ținînd seama de întregul complex clinic din care 
nu trebuie să lipsească datele de ordin personal şi eredocolateral ale bolnavu- 
lui. Otologul nu va pierde din vedere că de multe ori cauzele debilității min- 
tale sînt confundate cu cele ale surdităților congenitale. Prin interoga- 
toriu amănunțit se vor căuta factorii ereditari, anomaliile în cursul gravi- 
dității, rubeola, toxoplasmoza, sifilisul congenital, tulburări endocrine, fe- 
lul cum a decurs nașterea, (forceps), infecțiile vîrstei primare (encefalome- 
ningite infecțioase), prezența mongolismului, a mixedemului Şi a unei 
polidistrofii (Ellis și Hurler). 

Pentru o justă apreciere a stării intelectuale a copilului, otologul va 
ține seama, de cîteva date considerate drept caracteristice în dezvoltarea, sa 
normală şi anume: data primului suris (6 săptămîni), a prehensiunii 
(4 luni), efectuarea primului pas (13 luni), data pronunțării primului cuvînt 
(12 — 15 luni), controlul sfincterelor (18 luni). 

Analiza comportării copilului oferă şi ea date informative valoroase 
asupra gradului de inteligibilitate ; cum reacţionează cînd este chemat, ce 
atitudine ia în faţa unui străin și cum participă la activităţile din jur. 
Nu se va, pierde din vedere că datele oferite de comportare sînt în funcție de 
temperamentul copilului; un hiperemotiv prin tăcerea și reținerea lui de 
2 vorbi poate să apară la primul examen ca un surd, un copil debil poate 
îi considerat surd fără, ca, să, fie, altul cuprins de o hiperactivitate debor- 
dantă, cu temperament instabil, agitat, incapabil de a se concentra poate 
să apară normal, în realitate fiind surd. 

Este de recomandat; ca otologul înainte de a-şi da părerea definitivă 
2 a Co vorbirii să se consulte cu specialistul în neuropsihia- 

intanţilă,, care posedă mai multe cunoştinţe privitoare la apreci - 
portării psiho-motorii a copilului. A pini 

Trebuie subliniat că scoaterea copiilor din mediul familial la vi 
formării vorbirii, sustragerea lor de sub influența afectivă a părinților - Su 
produce o oprire a vorbirii făcându-i să apară surzi sau atingi de un oare- 
care grad de debilitate mintală, 
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are stau internaţi în spital luni 
papilomatoză laringiană) şi care nu răspund 
„re nu ştim dacă este 


Acest fapt se constată la copiii © 
şi ani (stenoze esofagiene, RUA a), 
la întrebări, so închid într-un tel de mutism, despre ci 
aal sau aparent. 


SURDITATEA. liste neindojelnie că după oligofrenie Și poate chiar 
mai mult decit ea, surditatea congenitală sau precoce este cauza, cea mai 
frecventă a întirzierii apariţiei vorbirii şi & mutismului. Surdităţile surve- 
nite tardiv produc în mod secundar pierderea vorbirii. E 

Surdităţile infantile cuprind 3 mari grupe : a) surditățile congenitale 
si neonatale, generatoare de surdo-mutitate ; b) surdităţile după naștere ; 
c) surditățile datorite lezării aparatului de transmisie (hipoacuzii tubo- 
timpanice). 


DIAGNOSTICUL SURDITĂȚII LA COPIL 


Precizarea existenței deficitului auditiv în vîrsta copilăriei con- 
stituie o problemă anevoioasă. Ea necesită o atenţie şi o experiență vastă, 
un spirit de observaţie şi perspicacitate din partea examinatorului. Crite- 
iile permiţind constatarea existenţei unei surdităţi parţiale sau totale sînt : 
1. analiza comportării copilului; 2. analiza antecedentelor familiale şi 
personale şi 3. examenul medical general şi audiometric al copilului. 


1. COMPORTAREA COPILULUI este determinată de data instalării surdi- 
tății : cea din surditatea precoce (totală sau parțială) se deosebeşte de cea 
din surditatea apărută tardiv, după formarea vorbirii. 

În surditatea totală precoce (surdomutitatea) din interogator vom 
afla despre copil că a gîngurit dar nu ridea cînd îi vorbea mama, nu-şi 
întindea miinile cînd îl striga, nu se influența, de zgomotele din jur, deşi 
trecut de un an, nu pronunţa niciun cuvînt, observa cu atenţie şi se supu- 
nea gesturilor mamei, folosind o mimică expresivă. Se creează între mamă 
și copil o vorbire prin gesturi, dind impresia că aude, în realitate el inter- 
prona gesturile şi mimica mamei pe care le-a deprins. Tresărirea pro- 
C boc A căderea unui corp dur pe podea se datorește vibraţiei aerului încon- 
j r Și nu auzului cum le place părinților să creadă. Copilul încetul 


cu încetul se izolează, devine taciturn, inditerent l 
raze „dev : a ceea ce se petrece în 
iu ia AIOT, ostil şi arțăgos rămînînd înapoiat în dezvoltarea sa 


Copiii surzi cu aspect vioi, hiperactivi. r 

că aud, de obicei sînt debili AA Sa i 
intelectuală și cu puţine posibilităţi de ree 
În surditatea parțială sau hipoacu 
timpul conversației, nu răspunde la în 
întoarce capul în direcţia, vocii, ascult, 


mot ii, R i hi 

pal mat cu tepi ei, ret ostateci do vită 
: ie ad zie de percepție cu păstrarea percè- 

perii sunetelor grave gi a vocalelor, deficitul auditiv AS tu R sei pa 


C 2. * 
u ocazia pronunțării consoanelor sisiitoare (s, z, f; v, r, k şi g) 
a h 7. 


zînd uşor, dînd impresia 
grad pronunțat de inferioritate 
ducare. 

zia precoce copilul pare distrat în 
trebări sau răspunde anevoie, deşi 
ă postul de radio şi urmăreşte zgo- 
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Lipsa de sintaxă, omiterea consoanelor, defecte de articulație, nu 
trebuie atribuite hipoacuziei ci mai degrabă unei stări de debilitate 
mintală. 

Surditatea dobindită înainte de vîrsta de 7 ani, poate avea conse- 
cințe nefaste asupra viitorului copilului. Vocabularul însuşit se reduce, 
pronunțarea cuvintelor devine monotonă, apar defecte de articulaţie, 
modulaţia vocii dispare şi multe fraze sînt înlocuite prin gesturi. Se insta- 
lează un fel de surdo-mautitate relativă, însoţită de o rămînere în urmă a 
muncii intelectuale. 

astfel de cazuri se impune o reeducare vocală susținută, înce- 
pută în familie, continuată şi amplificată în şcoli speciale, pentru a men- 
ţine şi îmbunătăţi potenţialul intelectual al copilului. 

Copilul devenit surd după 7 ani poate fi menţinut cu ajutorul scri- 
sului, al cititului, al conversaţiilor, la un nivel intelectual egal cu al semeni- 
lor lui cu auz normal. El îşi poate însuşi o profesiune corespunzătoare, 
devenind factor folositor societăţii. 


2. ANALIZA ANTECEDENTELOR. Se vor analiza antecedentele familiale 
şi personale. 

Sub raportul antecedentelor familiale se vor culege date privitoare la 
evoluția sarcinii sau a sarcinilor anterioare : avorturi spontane repetate, 
traumatisme în cursul sarcinii, modul de viaţă al mamei, existenţa de 
boli infecțioase (rubeolă) în cursul primelor luni de graviditate, factorul 
Rhessus şi existenţa de surzi în familie. 


Cit priveşte antecedentele copilului ne vom informa dacă naşterea a 
fost naturală sau cu forceps, dacă copilul a suferit vreun traumatism obste- 
trical interesînd centrii sau căile nervoase auditive, dacă copilul a suferit 
de boli infecțioase (encefalite, meningite, oreion, pojar, scarlatină), dacă 
i s-au administrat medicamente susceptibile de a ataca cohleea şi nervul 
auditiv (streptomicină, neomicină, chinină, preparate de salicilat ş. a.). 


3. EXAMENUL MEDICAL GENERAL ȘI LOCAL. În primul rînd se va 
constata conformaţția corporală şi greutatea copilului, funcțiile respiratorie 
Și digestivă, aparatul circulator şi reacţiile faţă de mediul extern. 

Examenul otorinolaringologic va evidenția integritatea sau pre- 
zența de malformații la nivelul acestor organe : lipsa pavilionului, atrezia 
conductului auditiv, absenţa căsuței timpanice a osişoarelor, atrezii 
narinare, coanale sau alte cauze provocatoare de insuficiență respiratorie 
nazală cu răsunet nefavorabil asupra aparatului auditiv, precum şi hipo- 
sau inexcitabilitatea labirintului. 

caz de surditate, pentru descoperirea etiologiei se recomandă 
următoarele examene complimentare : controlul serologio în sînge şi lon 
al infecţiei sifilitice, controlul grupului sanguin, electroencetaloerama şi 
un examen neuro-psihiatric. 

„Examenul audiometric al copilului. Efectuarea examenului audio- 
metric la copil — cum s-a mai spus — constituie o problemă grea. Virstele 

Care se practică acest examen reprezintă diferite etape ale dezvoltării 
psiho-motorii a copilului. 

La naştere este imposibil să se afirme existența unei surdități. 
Se poate presupune în caz de prezența unei malformații evidente a ure- 
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chii externe, medii sau interne, a constatării SEAT, aat pati dani 
obstetrical sau a certitudinii în antecedente a unei sur ayi amilia o. 
Singurul semn de diagnostic de care ne putem servi la aa Mala 
este reflexul cohleo-palpebral : lipirea din oon în momentul producerii 
i rocea, fluer sau altă sursă sonora. 3 ; 
SE AR da pa e i 12 luni sugarul cu auz normal răspunde prin 
suris şi gîngureală la vocea mamei, reacționează și se ER exteriori 
prin mimică, fie o senzație de plăcere, fie de neliniște, sub 1 ea JUCarI- 
ilor sonore (există colecţii întregi de jucării care pot fi folosite în acest 
scop). La fel, zgomotele produse prin lovirea unor lucruri din anturajul 
lui (biberoane, instrumente de toaletă) precum și deschiderea și trintirea 
uşilor determină o mişcare şi atage atenţia sugarului. 

Toate aceste probe, pe sugarul surd îl lasă indiferent; el nu reacţio- 
nează nici prin mișcări, nici prin mimică. Chiar la această vîrstă, vederea 
şi percepţia tactilă pot înlocui într-o oarecare măsură deficitul auditiv, 
dînd iluzia că micul pacient aude, încât erorile nu sînt excluse. 

Ca să aibă valoare cît mai reală testele sus citate se vor repeta de 
mai multe ori, la diferite intervale, înapoia căruciorului sau a unui ecran. 
Declararea de surd, a unui copil la această vîrstă, se va face cu mare pru- 
dență şi numai după o profundă analiză a tuturor datelor furnizate de 
examenul complex clinic şi audiologic. 

Între 1 şi 3 ani, diagnosticul surdităţii este ceva mai uşor 
de stabilit. Se face pe baza probelor precedente care au o pondere prac- 
tică suficientă, din cauza mai marii uşurinţi de a fi executate. Bsenţialul 
constă în câștigarea, încrederii copilului, ceea ce se poate realiza prin coin- 
teresarea, lui la examen, arătîndu-i şi dîndu-i în mînă diferite jucării, vor- 
bindu-i cu blîndeţe, servindu-ne cînd de vocea şoptită cînd de cea con- 
versațională.. 


În Controlul auditiv rolul mamei este de mare folos: instalată îna- 
poia copilului îi dă cîteva ordine, scurte, uşor de executat, folosind o voce 
de intensitate variată. Prezenţa mamei face să dispară ostilitatea iniţială, 
resimțită de orice copil transpus în mediu străin. 

Ca probe obiective, pentru constatarea auzului la această vîrstă, 
servesc reflexul psiho-galvanie și electroencetalograma. Cît priveşte elec- 
E colo lezate toţi autorii sînt de acord, că fenomenul opririi nu se 
p: o onra moa constant, cu aceeaşi regularitate la toate excitaţiile sonore 
Și repetarea, lor obosește repede pe micul pacient, neputindu-se conta pe 
valoarea, datelor obţinute. De aceea se practică mai rar. 


a) Reflezul psiho-galvanic (BR.P.G.).R 

: / (iv. E. Q. ). Reflexul electro-dermal. des- 
i aaa) de către Fer (1888) și studiat de căte Farchanott (1890), a fost 
A Moi. ERORI i go autori moderni (Hardy, Maspétiol, Gugerot 
largă în studiul funcției S Ș. a. ) asigurîndu-i o aplicabilitate 


Be bazează, pe constatarea că rezistența cutanată în timpul trecerii 


unui curent galvanic variază, int 
s su ; anita a 
cită în același moment; as a piniluența a diferiți factori ce se exer- 


upra organismului ca: i ì i 
; ela ment: ; ) A: senzații afective, s 
80C, Pran, elpoirioi, EPRA stimulul sonor E Ou. e mt aa 
4 0 variație a rezistenţei e i it 
DA ei cutan iterii unui 
stimul auditiv, acest; lucru denotă, și, s ato în timpul aon u 
stimulul a fost înregistrat de apa- 


ratul ir 
ul cohlear. Oa stimulul să poată produce variaţia de rezistență cutanată 
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necesară trebuie să fie cu cel puțin 40 db. deasupra pragului auditiv mini- 
mal al urechii examinate. i 
Tehnica. Se aplică pe talpa unui picior, curățată în prealabil cu 
benzină sau eter, electrozii unui circuit galvanic. Pe moletul celuilalt 
jcior se pun electrozii faradici. Se formează mai întâi un reflex condițio- 
nat la curentul faradic, asociindu-se ulterior unui excitant sonor. După 
citeva încercări se aplică numai excitantul sonor cu tonuri de intensitate 
mai mare ca pragurile mini- 
me ale urechii celui exami- [1024 
nat. Se coboară treptat in- 110 
tensitatea sunetului pînă se 
ajunge la sunetul care nu 
mai produce reacţia şi care 
este considerat pragul minim 


de audibilitate pentru inten- 

sitatea tonului respectiv. În AL fese | a 70 70 
felul acesta se poate trasa ME i 

curba audiometrică prin re- 


flexul psiho-galvanic. 

Pentru ca rezistenta Fig. 255. — Traseul reflexului psihogalvanic (după 
cutanată să nu fie influen- G. Portmann). Pragul este la 80 db. 
tată de alți factori, inclusiv 
de alți excitanți sonori în afară de cei doriți, examenul necesită o lini- 
şte absolută. 

Rezistența cutanată la trecerea unui curent variază de la individ 
la individ, pentru care motiv reflexul psiho-galvanic este cu atît mai puţin 
evident cu cât individul este mai tînăr. Sub vîrsta de 18 luni, variațiile 
de rezistență cutanată fiind extrem de mici, fac foarte dificilă interpre- 
tarea, acestui test. 

„Se recomandă în timpul probei încălzirea pielii piciorului cu lampă 
de -intra-roșii, deoarece răcirea diminuă reacția reflexă a pielii. 

Între 3 şi 7 ani pe lîngă întrebuinţarea de jucării sonore şi 
zgomote cu un anumit sens, se întrebuințează audiometria vocală şi cea 
tonală, sub forma de „Peep Show” (Dix şi Hallpike). 

a) Audiometria vocală cere ca micul pacient să dispună de un anumit 
vocabular, încît nu poate fi întrebuințată decât în caz de surditate recentă 
sau parțială (hipoacuzii puţin pronunţate). Aparatura folosită se compune 

n audiometru şi o cabină telefonometrică. . Ca pregătire prealabilă se 
recomandă ca micul pacient să fie lăsat; cîteva zile în Şir să se joace chiar 
camera de examen cu anumite figuri şi imagini cunoscute. 
„„ Ca prim act se încearcă în camera teletonometrică distanţa la care 
1§1 percepe numele. Nivelul inteligibilităţii este în jurul a 20 db. 

Restul probei constă în recunoaşterea anumitor imagini reprezen- 
tind obiecte de uz curent, jucării sau animale domestice (pisică, câine, 
cal), cu care micul pacient este familiarizat, Obiectele sînt astfel alese 
ca pronunțarea, lor să conţină o varietate cît mai mare de foneme. 
tabla dr e Anin ps in oabina telefonometrică, avind în fața sa o 
torul prin intermedi e eor Și animalelor. cunoscute de el. Examina- 

p ntermediul unui microfon, servindu-se de o voce de intensi- 
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tate cunoscută, numeşte obiectele sau animalele pe Cara eSa a 
le recunoaşte le arată cu mîna. Se pot folosi Și ânumni T 


sau disilabice, pe care copilul în caz că le aude eT repe Lilea een 
aara al Aa eee dora a alia coă vocii, notînd limita 
ea a jr] să mai răspunde. În felul acesta se poate trasa 
Era aaa IO IMobri0b destul de precisă a inteligibilităţii cuvintelor. 

în cazul că primul examen nu reușește se va repeta de mai maule T 
dînd indicații mamei, ca între timp să facă exerciții cu copilul în afara 
sedintelor de examen. a, ss ; ; 
DOS Audiometria tonală se execută prin proba lui Dix şi Hallpike, 
numită „Peep Show”. ; i DA 

Prin această probă se caută să se dezvolte interesul copilului față 
de sunetele emise de audiometru care prin felul lor, în mod obişnuit, 
nu atrag atenția copiilor sub 7 ani. 

Materialul necesar se compune dintr-un audiometru cu difuzor 
şi un fel de mic teatru prevăzut cu un ecran, în fața căruia stă examinatul. 
Sub ecran sînt aşezate o lampă şi un buton. Lampa este astfel aranjată 
ca să se aprindă sincronic cu emiterea sunetului iar apăsarea pe buton face 
să apară pe ecran imagini amuzante sau fragmente dintr-un film distrac- 
tiv, interesant pentru copil. 

În prima etapă — cea de condiționare — copilul este instruit ca să 
apese pe buton, ori de cîte ori se aprinde lampa pentru ca să apară figu- 
rile distractive pe ecran. 

După 3 — 4 încercări — a 2-a etapă reprezentînd timpul necesar condi- 
tionării — se suprimă lampa. Copilul inteligent şi cu auz bun va apăsa pe 
buton, îndată ce aude sunetul, fără ca să mai ţină seama de existența 
luminii pentru ca să apară imaginea figurilor distractive pe ecran. În 
continuare intensitatea sunetului se reduce treptat-treptat pînă ce copi- 
lul nemaipercepind sunetul nu mai apasă pe buton; s-a ajuns la pragul 
minim al audibilităţii. Se studiază în felul acesta toate frecvențele (128— 
— 8 000 dv), putîndu-se trasa o curbă audiografică aproape de realitate 
cu greşeli variind între 5 şi 20 db. Dacă în cursul probei copilul dă semne 
A e Goe A dle Elea se pot controla numai frecvențele conversaţio- 
lui ja erati aa A LD N întrebuințată în controlul auzu- 

uncție de inteligența şi temperamen- 


tul copilului și în mare măsură de răbdarea, t i 
iilor i : actul eac- 
țiilor infantile ale examinatorului. » tactul şi de cunoaşterea reac 


Guilford şi Haug reco : : n 
de o execuție TA Si Sera Pona gonumita, Taak in-thehgr 
Există o serie de păpuși, fiecare închisă într 


corespunde unei frecvenţe tonale. i : 
sară din cutie păpuşa, cu A d Corau apăsind pe un buton face să 


examinătorul să apese pe un alt buton 
Se explică copilului ui St apose pe u uton. 
la portița pn pilului că pentru apariția păpuşilor este nevoie de a suna 
După 7 ani — virsta ratiunii 
eitătii s = nVirsta rațiunii“ — metodele de examinar a- 
sl epave sînt aceleași ca la adult : acumetria tonică a onora aja 
ria tonală gi vocală. , instrumen 


-0 cutie. Fiecare păpuşă 
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